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1 EINLEITUNG 
Seit Entdeckung der Röntgenstrahlen durch Wilhelm Conrad Röntgen im Jahre 1895 hat sich 
die Röntgendiagnostik als fester Bestandteil der bildgebenden Diagnostik etabliert. Bereits 1896 
wurden erste Röntgenaufnahmen mit medizinischer Absicht angefertigt. Der stetige Drang nach 
Optimierung dieser Technik, um Röntgenaufnahmen qualitativ hochwertiger und effizienter an-
zufertigen, führte schon frühzeitig zur Entwicklung technischer Hilfsmittel. So wurde erstmals 
1896 die Lumineszenz von Kalziumwolframat als Verstärkerwirkung der Strahlung von Thomas 
Alva Edison ausgenutzt. Ab den 1930er Jahren fand dieses Prinzip dann in Form von Verstär-
kerfolien weite Verbreitung. Gustav Bucky entwickelte 1913 das Prinzip des Streustrahlenras-
ters zur Reduktion der Streustrahlung, welches heute noch routinemäßig eingesetzt wird. Diese 
Beispiele zeigen, dass mit der Entdeckung der Röntgenstrahlen und des diagnostischen Nut-
zens dieses Verfahrens der Wunsch nach Verbesserung und Beseitigung von Mängeln durch 
den Anfertigungsprozess entstand. Schließlich ist eine hohe Qualität der Röntgenaufnahmen 
eine Grundvoraussetzung für eine sichere Diagnose krankhafter Veränderungen.  
Nicht nur der diagnostische Nutzen, auch die Schäden ionisierender Strahlung in biologischem 
Gewebe wurden erkannt, so dass man sich schon zeitig mit dem Strahlenschutz auseinander-
setzte. Die Aspekte Strahlenschutz und Qualitätssicherung in der Röntgendiagnostik sind spä-
ter (1973) ins nationale Recht in Form der Röntgenverordnung (RöV) umgesetzt worden. Da-
nach ist jeder Anwender von Röntgenstrahlung dazu verpflichtet durch Nutzung geeigneter 
technischer Voraussetzungen jede Strahlenexposition von Mensch und Umwelt so gering wie 
möglich zu halten und unnötige Expositionen zu vermeiden. Die Röntgenuntersuchung muss 
dabei einen nachvollziehbaren Nutzen erbringen. Für Röntgenuntersuchungen am Menschen 
fordert die RöV die regelmäßige Überprüfung der Bildqualität und die Höhe der Strahlenexposi-
tion (RöV §§ 2a, c und 16-17a) (ANON. 2003a). Der Umsetzung dieser Forderungen dienen 
beispielsweise die „Richtlinie zur Durchführung der Qualitätssicherung bei Röntgeneinrichtun-
gen zur Untersuchung oder Behandlung von Menschen“ und „Leitlinien der Bundesärztekam-
mer zur Qualitätssicherung in der Röntgendiagnostik“ (ANON. 2003b, BÄK 2007). Für die Tier-
medizin ist die Richtlinie „Strahlenschutz in der Tierheilkunde“ bindend (ANON. 2005). Die Rich-
tlinie führt aus, wie die für den Anwendungsbereich der Tierheilkunde geltenden Strahlen-
schutzregelungen vollzogen werden sollen. Regelungen, die die Bildqualität betreffen, nehmen 
in der Richtlinie jedoch nur eine untergeordnete Stellung ein. 
Nur wenige Studien in Deutschland befassen sich gezielt mit Parametern, die eine Aussage 
über die diagnostische Eignung einer Röntgenaufnahme des Menschen zulassen (TASCH et al. 
1999, ENGELMANN et al. 2001, KRUG et al. 2003b, ALT et al. 2006). In der Veterinärmedizin 
haben sich bisher nur NICOLL u. ALLAN (2000) mit der Erörterung der Mängel der Bildqualität 
am fertigen Röntgenbild durch eine Untersuchung in Australien auseinandergesetzt. In dieser 
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Studie erweisen sich 35 % der 671 untersuchten Röntgenaufnahmen als eingeschränkt diag-
nostisch, ein Prozent ist zur Diagnosestellung nicht geeignet. Neben anderen Abweichungen 
führen Mängel der Lagerung und Projektion (58 % der Aufnahmen), des Bildkontrastes (42 % 
der Aufnahmen) und der optischen Dichte (43 % der Röntgenaufnahmen) zu teilweise erhebli-
chen Einschränkungen der diagnostischen Eignung. Andere Autoren beschäftigen sich nur mit 
singulären Einflussfaktoren auf die Bildgüte, zum Teil unter Einbeziehung von Testphantomen, 
so z.B. PARISOT (1990), PARISOT u. KECK (1991), HOFMANN-PARISOT (1993b), EWERS u. 
HOFMANN-PARISOT (2000). 
Da die Wiedergabe der klinisch relevanten Information in einem Röntgenbild vielen Einflussfak-
toren unterliegt (Abb. 1), sollen in der vorliegenden Arbeit wichtige Parameter der Bildqualität 
und ihr Einfluss auf die diagnostische Eignung untersucht werden. Das Ziel dieser Untersu-
chung ist es, Aspekte der Strukturqualität (technische Untersuchungs- und Bildqualität), Pro-
zessqualität (Angemessenheit der Indikation) und Ergebnisqualität (Richtigkeit der Befunderhe-
bung) anhand von Röntgenaufnahmen aus der tierärztlichen Praxis zu erfassen und häufige 
Fehlerquellen zu ermitteln. Dazu erfolgt eine Häufigkeitsanalyse über das Vorkommen von 
Mängeln der technischen Untersuchungsqualität (Vollständigkeit der Untersuchung, Art der 
Entwicklung, Einsatz des Streustrahlenrasters, Einhaltung der Prinzipien des praktischen Strah-
lenschutzes, vollständige Abbildung der untersuchten Region, Identifikation der Aufnahme, 
Kontrastmitteleinsatz) und der technischen Bildqualität (Artefakte, Lagerung und Projektion, 
Bildkontrast, Bildschärfe). Weiterhin werden der Einfluss der vorkommenden Abweichungen auf 
die Gesamtbewertung der Röntgenaufnahme und die Auswirkungen detektierter Mängel der 
technischen Bildqualität auf die Eignung zur Diagnosestellung untersucht. Darüber hinaus soll 
anhand einer Fehleranalyse erörtert werden, ob die Art der Entwicklung (Hand- oder Maschi-
nenentwicklung) einen Einfluss auf den Bildkontrast oder auf das Vorhandensein von entwick-
lungsbedingten Artefakten hat, der Einsatz eines Streustrahlenrasters eine Auswirkung auf 
Bildkontrast und Bildschärfe hat und ob die Projektionsebene (laterolateral, ventrodorsal, ante-
roposterior) Lagerung und Projektion, Bildkontrast und Bildschärfe beeinflusst. Die Angemes-
senheit der Indikation wird anhand der medizinischen Fragestellung, die zur Anfertigung der 
Röntgenaufnahme geführt hat, überprüft. Anhand der Nachvollziehbarkeit der Verdachtsdiag-
nose wird die Richtigkeit der Befunderhebung ermittelt. 
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Abb. 1: Wichtige Einflussfaktoren auf die Bildqualität einer Röntgenaufnahme 
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2 LITERATURÜBERSICHT 
2.1 Strahlenschutz 
2.1.1 Strahlenbiologische Grundlagen 
Ionisierende Strahlen geben beim Durchtritt durch Materie einen Teil ihrer Energie durch Ab-
sorption an diese ab. In biologischem Gewebe verursacht diese absorbierte Energie Schäden in 
den Zellen. Die Ursache der biologischen Strahlenschäden ist dabei eine Veränderung der 
DNS-Moleküle im Zellkern, die entweder zur Abtötung oder zu Transformation und Mutation der 
betreffenden Zellen führen kann (FRITZ-NIGGLI 1991). 
Der Zelltod ist eine wesentliche Folge deterministischer Strahlenschäden, die erst ab einer be-
stimmten Schwellendosis auftreten. Die Schwere des Schadens wird hierbei durch die Höhe der 
Dosis bestimmt (Abb. 2). Zu den deterministischen Strahlenschäden zählen akute und späte 
nichtneoplastische Schäden an Geweben und Organen sowie teratogene Schäden. Zu den frü-
hen Schäden gehören z.B. die akute Strahlenkrankheit und das Hauterythem. Spätschäden 
sind hauptsächlich atrophische und fibrotische Veränderungen von Geweben. Deterministische 
Strahlenschäden sind in der Röntgendiagnostik aufgrund der niedrigen Strahlendosis nicht zu 
erwarten (JUNG 1995, OESTMANN 2002).  
Stochastische Strahlenschäden beruhen auf Transformation und Mutation der betroffenen Zel-
len und können bei somatischen Zellen zu neoplastischen Veränderungen, bei Keimzellen zu 
genetischen Defekten führen. Bei den stochastischen Effekten gibt es keine Schwellendosis für 
das Eintreten eines Schadens (Abb. 2). Hier nimmt die Eintrittswahrscheinlichkeit eines Effektes 
mit der Dosis zu. Auch bei kleinen Dosen ist damit eine Wahrscheinlichkeit für das Auftreten 
eines Effektes vorhanden. Die effektive Dosis stellt die Summe der Einzelorgandosen mit den 
zugehörigen Gewebewichtungsfaktoren der bei einer Röntgenuntersuchung exponierten Orga-
ne dar und ist ein Maß für das stochastische Risiko (FRITZ-NIGGLI 1991, KRIEGER 2002). 
Aufgrund der Wirkung ionisierender Strahlen in biologischem Gewebe sollten deterministische 
Effekte ausgeschlossen und stochastische auf ein minimales Maß verringert werden (FRITZ-
NIGGLI 1991). In diesem Sinne stellen Röntgenaufnahmen mit einer adäquaten Bildqualität 
einen grundlegenden Beitrag zum Strahlenschutz dar, da Aufnahmen mit Einschränkungen der 
diagnostischen Eignung ein Grund für Fehldiagnosen und Wiederholungsaufnahmen sein kön-
nen (MÜNZER u. HARTUNG 1977, TASCH et al. 1999, HOFMANN-PARISOT 2000, STENDER 
2000a, LUDEWIG 2002, ALT et al. 2006). 
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Abb. 2: Stochastische und deterministische Strahlenschäden (modifiziert nach FRITZ-NIGGLI 
1991) 
2.1.2 Rechtliche Grundlagen 
2.1.2.1 Anwendung von Röntgenstrahlen 
Die gesetzliche Grundlage im Umgang mit Röntgenstrahlung ist die Verordnung über den 
Schutz vor Schäden durch Röntgenstrahlung (Röntgenverordnung – RöV) (ANON. 2003a). In 
dieser ist in den §§ 2a-c festgehalten, dass Tätigkeiten, die mit einer Strahlenexposition von 
Mensch und Umwelt verbunden sind, einer Rechtfertigung unterliegen. Medizinische Strahlen-
expositionen müssen einen hinreichenden diagnostischen oder therapeutischen Nutzen erbrin-
gen. Dieser Nutzen ist gegenüber einer möglichen Schädigung durch die Strahlenexposition 
abzuwägen. Jeder Anwender von Röntgenstrahlung muss dafür Sorge tragen, dass Dosis-
grenzwerte nicht überschritten werden, eine unnötige Strahlenexposition von Mensch und Um-
welt vermieden wird und jede Strahlenexposition von Mensch und Umwelt unter Beachtung des 
Standes der Technik so gering wie möglich gehalten wird (ANON. 2003a). Diese Paragraphen 
gelten also für alle Bereiche, in denen Röntgenstrahlung angewendet wird - demzufolge auch 
für die Veterinärmedizin (LUDEWIG 2002). Neben dieser allgemeingültigen Formulierung wird 
die Anwendung von Röntgenstrahlen in der Tiermedizin im § 29 RöV geregelt (ANON. 2003a).  
In der Richtlinie „Strahlenschutz in der Tierheilkunde“ wird ausgeführt, wie unter Berücksichti-
gung des Standes von Wissenschaft und Technik die geltenden Strahlenschutzregelungen voll-
zogen werden sollen. Darin ist festgehalten, welche Maßnahmen zum Schutz strahlenexponier-
ter und Tierbetreuungspersonen erforderlich sind. Weiterhin wird der Erwerb der erforderlichen 
Fachkunde, der Fachkenntnisse und der Sachkunde im Strahlenschutz, sowie deren Aktualisie-
rung geregelt (ANON. 2005).  
Für die Anwendung von Röntgenstrahlen am Menschen existieren neben den in der RöV ver-
ankerten Forderungen zur Indikationsstellung (§ 2, 23) und Qualitätssicherung (§ 16, 17) die 
─ leichte Änderung 






─ mittlere Änderung 
─ schwere Änderung 
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Richtlinie zur Durchführung der Qualitätssicherung bei Röntgeneinrichtungen und Leitlinien der 
Bundesärztekammer zur Qualitätssicherung in der Röntgendiagnostik. Diese Richtlinien haben 
zum Ziel, die einwandfreie technische Funktion von Röntgeneinrichtungen zu gewährleisten, um 
zusammen mit Empfehlungen für Aufnahmetechnik sowie physikalische und technische Para-
meter des Bilderzeugungssystems eine gute diagnostische Qualität zu erzeugen (ANON. 
2003a, ANON. 2003b, BÄK 2007). 
2.1.2.2 Indikationsstellung 
Grundsätzlich ist vor Anfertigung einer Röntgenaufnahme deren Indikation zu prüfen. Die 
Grundlage der Rechtfertigung für die Anwendung von Röntgenstrahlen am Menschen stellen 
die §§ 2a und 23 der RöV dar. Die nachweisliche Indikation erfordert die Feststellung, dass der 
Nutzen der Anwendung von Röntgenstrahlung das Strahlenrisiko überwiegt (STENDER 2000b, 
ANON. 2003a). Nach STENDER (1993) sinkt mit abnehmender Rechtfertigung der zu erwar-
tende Nutzen einer Röntgenuntersuchung gegenüber dem Erkrankungsrisiko durch die ange-
wendete ionisierende Strahlung.  
Eine gerechtfertigte Fragestellung ist dann gegeben, wenn aufgrund der Anamnese und der 
klinischen Untersuchung der Verdacht auf einen pathologischen Prozess gestellt wird, der zu 
röntgenologisch fassbaren Veränderungen geführt haben kann. Eine absolute Indikation ist 
aber nicht nur zum Nachweis, sondern auch zum Ausschluss einer pathologischen Verände-
rung gegeben, z.B. eine Metastasensuche. Eine relative Indikation umfasst medikolegale Un-
tersuchungen im Rahmen von Begutachtungen oder forensischen Untersuchungen. Im weiteren 
Sinne sind auch Röntgenuntersuchungen darunter zu verstehen, die aus Unsicherheit oder Ab-
sicherungsbedürfnis erstellt werden (BÜCHNER u. VIEHWEGER 1967, STENDER 1993, 
LACKNER et al. 1996). Eine Röntgenuntersuchung ist nicht indiziert, wenn von ihr bei gegebe-
ner klinischer Ausgangssituation keine Information zu erwarten ist, die die weitere Behandlung 
des Patienten beeinflussen könnte (OESTMANN 2002). 
Nach § 2c RöV ist jeder Anwender ionisierender Strahlen verpflichtet, jede unnötige Strahlen-
exposition von Mensch und Umwelt zu vermeiden. Damit ist die Aufgabe der Indikationsstellung 
auch auf die Tiermedizin zu übertragen, da jede unnötig angefertigte Aufnahme einen Verstoß 
gegen das Minimierungsgebot darstellt (LUDEWIG 2002, ANON. 2003a). 
2.1.3 Technischer und praktischer Strahlenschutz 
Der Anwender ionisierender Strahlen hat die Aufgabe, durch geeignete Maßnahmen dafür zu 
sorgen, dass das damit verbundene Strahlenrisiko so gering wie möglich bleibt (SCHMID 2002). 
Daher muss eine Röntgenuntersuchung so durchgeführt werden, dass durch die Nutzung ge-
eigneter, dem Stand der Technik entsprechender technischer Voraussetzungen und einer adä-
quaten Einstelltechnik eine optimale Bildqualität erzeugt wird. Als solche ist eine Bildqualität 
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anzusehen, die unter Berücksichtigung der Aufnahmedosis Strukturen in diagnostischer Quali-
tät abbildet. Aufnahmen, die aus technischen Gründen nicht für die Bildanalyse verwendbar 
sind, stellen (ebenso wie Aufnahmen mit fehlender Indikationsstellung) eine nicht gerechtfertigte 
Strahlenexposition dar (LUDEWIG 2002, ANON. 2003a). 
Aufgabe des technischen Strahlenschutzes ist es, den Untersucher und die ihm assistierenden 
Personen (Tierhalter, Mitarbeiter der Praxis) gegen Direktstrahlung, Leckstrahlung des Rönt-
gengerätes und Streustrahlung zu schützen. Alle Komponenten des Bilderzeugungs- und Aus-
wertungssystems müssen dem aktuellen Stand der Technik entsprechen, um ein hohes Maß an 
Sicherheit zu gewährleisten. Das betrifft das System zur Röntgenstrahlenerzeugung, das Auf-
zeichnungs- und Wiedergabesystem des Schwächungsbildes (z.B. Film-Folien-Kombination, 
Röntgenbildbetrachter) und Hilfseinrichtungen zum Anfertigen einer Röntgenaufnahme (z.B. 
Streustrahlenraster, Lagerungseinrichtungen). Technische Strahlenschutzvorkehrungen müs-
sen durch weitere Schutzmaßnahmen ergänzt werden (z.B. Tragen von Strahlenschutzbeklei-
dung) und im praktischen Umgang mit ionisierenden Strahlen Umsetzung finden (HERTRICH 
2004, LUDEWIG 2006). Nach RöV (ANON. 2003a), Richtlinie „Strahlenschutz in der Tierheil-
kunde“ (ANON. 2005) und HARTUNG u. TELLHELM (2000) sollen bei der Anwendung von 
Röntgenstrahlen folgende praktische Strahlenschutzgrundsätze beachtet werden: 
Alle Personen, die sich während der Anfertigung einer Röntgenaufnahme im Kontrollbereich 
befinden müssen immer Schutzkleidung, z.B. Bleischürze, Bleihandschuhe tragen. So ergaben 
personendosimetrische Messungen bei Röntgenuntersuchungen von Kleintieren, dass die un-
geschützte Hand des Untersuchers einer Streustrahlenbelastung von 10-100 Mikrosievert 
(μSv), mit Schutzhandschuh jedoch nur 0-14 μSv pro Röntgenaufnahme ausgesetzt ist. Ähnli-
che Ergebnisse zeigen Messungen des Körperstammes (TRAINOR u. FOSKETT 1960, ROTHE 
1977, HARTUNG 1984, TEMPEL u. VON ZALLINGER 1998). 
Weiterhin dürfen Extremitäten und andere Körperteile des Untersuchers oder des Halteperso-
nals niemals der Primärstrahlung ausgesetzt werden. Die Strahlenbelastung verringert sich di-
rekt außerhalb der Primärstrahlung um mehr als 99 %. Dies gilt auch für Schutzhandschuhe 
aus Blei, denn diese dienen zum Schutz vor der Streustrahlung und nicht vor der Primärstrah-
lung. So beträgt die Reststrahlung bei 100 kV im Primärstrahl hinter einem Schutzhandschuh 
mit 0,25 mm Bleigleichwert noch 25 % der Ausgangsdosis (HARTUNG 1992). Personen im 
Kontrollbereich sollten einen möglichst großen Abstand von der Strahlenquelle haben. Nach 
dem Abstandsquadratgesetz reduziert eine Verdopplung des Abstandes von der Strahlenquelle 
die Strahlendosis auf ein Viertel. Diese erhebliche Dosisreduktion bei zunehmender Entfernung 
vom Objekt zeigt auch KOERT (2004) durch Messungen der Ortsdosis bei der Anfertigung von 
Röntgenaufnahmen. Auch sollte die Zahl der anwesenden Personen bei der Röntgenuntersu-
chung so gering wie möglich gehalten werden. Tiere in Narkose werden so gelagert, dass kein 
Haltepersonal erforderlich ist (ROTHE 1977, HARTUNG u. MÜNZER 1984). Schwangere Frau-
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en dürfen sich nur in Ausnahmefällen im Bereich von Röntgenstrahlen aufhalten, jedoch nicht 
als Tierhalterin. 
Ein weiterer Aspekt ist die Dauer, der sich ein Untersucher ionisierender Strahlung aussetzt. 
Die Expositionszeit muss so kurz wie möglich gehalten werden. Dies lässt sich unter anderem 
durch den Einsatz hochverstärkender Film-Folien-Kombinationen realisieren. In diesem Sinne 
sollten auch unnötig angefertigte Röntgenaufnahmen, z.B. durch eine falsche Aufnahmetechnik 
vermieden werden (HARTUNG u. MÜNZER 1984).  
Die Einblendung des Primärstrahlenbündels sollte auf die notwendige Größe erfolgen. Dies 
dient zum einen der Reduktion der Streustrahlung (Abb. 3), zum anderen sinkt dadurch die Ge-
fahr mit den Händen in den Primärstrahl zu gelangen.                                                                                       
                       30 cm                                                                                                    
                                                                                                                                       
                                                                                                                                    
    40 cm                                           30 cm                                   24 cm                                             
                                                                                                                                    
                                                                                                                                             
                         100 %                                     85-90 %                             70-85 %                                            
Abb. 3: Reduzierung der Streustrahlung bei Verkleinerung des Primärstrahlenbündels; Belas-
tung ist bei Format 30x40 cm2 als 100 % angegeben, Belastung bei anderen Einblendungen 
(modifiziert nach HARTUNG u. TELLHELM 2000)  
2.2 Bildqualität 
2.2.1 Ermittlung der Kenngrößen eines Röntgenbildes 
Die Qualität eines Röntgenbildes lässt sich als Eigenschaft definieren, die Schwächung der 
Röntgenstrahlen durch ein Objekt möglichst objektgetreu zu übertragen (STIEVE 2000). Eine 
adäquate Bildqualität ist immer von der Fragestellung abhängig. Sie ist dann erreicht, wenn 
diagnoserelevante Bildinhalte bei vertretbarer Strahlendosis so dargestellt sind, dass sie für den 
Betrachter hinreichend wahrnehmbar sind (STIEVE 1999, STENDER 2000a). Die Erkennbarkeit 
der diagnostisch wichtigen Strukturen spiegelt die diagnostische Qualität der Röntgenaufnahme 
wider. Sie wird durch die Abbildung charakteristischer Bildmerkmale (z.B. die anatomischen 
Grobstrukturen der Organe) und wichtiger Bilddetails (z.B. Gefäße der Lunge, Spongiosa des 
Knochens) in typischen Projektionen bestimmt. Neben einer organangepassten optischen Dich-
te soll ein effektiver Bildkontrast bei visueller Schärfe, geringem Bildrauschen und niedriger 
Strahlenexposition vorliegen. Diese physikalischen Kenngrößen (Tab. 1) bestimmen die Quali-
tät eines Röntgenbildes und lassen sich mit subjektiven, halbobjektiven und objektiven Mess-
verfahren ermitteln (ANGERSTEIN u. STARGARDT 1968b, STENDER 2000a, ANON. 2003a).  
24 cm
 18 cm 
2 LITERATURÜBERSICHT 9 
Tab. 1: Kenngrößen eines Röntgenbildes (STIEVE 1999, STENDER 2000a, BÄK 2007)  
Optische Dichte (brutto) im diagnose-
wichtigen Bereich 
Dmin 0,5 - Dmax 2,2 
mittlere Dichte: 1,2 ± 0,2 
Auflösungsvermögen 
Regelwert: 2,8 - 5,0 Lp/mm 
Grenzwert: 2,4 Lp/mm 
Bildkontrast Modulation: > 0,02 - 0,1 bei 2,4 Lp 
Bildrauschen Signal-Rausch-Verhältnis: > 1 : 3 - 5 
Bildempfängerdosis Abweichung: Dosis < 25 % 
 
Es gibt verschiedene Möglichkeiten zur Analyse der Bildqualität mittels subjektiver Methoden. 
So kann z.B. ein Vergleich von Röntgenbildern idealerweise durch Konsensbeurteilung oder 
eine Receiver-operating-characteristic(ROC)-Analyse durchgeführt werden (MANGOLD 1995, 
TAPIOVAARA 2008). Eine ROC-Analyse ermöglicht die grafische Auswertung von Sensitivität 
und Spezifität, um die Diagnosequalität von z.B. verschiedenen Abbildungssystemen miteinan-
der zu vergleichen. Der Untersucher muss sich bei der ROC-Analyse entsprechend der Aus-
prägung bestimmter Merkmale für einen positiven oder einen negativen Befund entscheiden 
(WUCHERER 1996). Für eine vergleichende Betrachtung werden die subjektiv erhobenen Da-
ten statistisch ausgewertet. Bei der halbobjektiven Ermittlung der Bildqualität erfolgt die Auswer-
tung eines objektiven Parameters visuell durch den Untersucher, z.B. die Abbildung von (ge-
normten) Prüfkörpern (ANGERSTEIN u. STARGARDT 1968b). 
Objektive Methoden zur Beurteilung der Qualität von Röntgenbildern machen die Erfassung 
exakt definierter physikalischer Größen, z.B. optische Dichte, Auflösungsvermögen, Bildkont-
rast, Bildrauschen, Bildempfängerdosis (Tab. 1) notwendig. Dies ist meist technisch aufwendig 
und oft nur mit Hilfe von Phantomen oder Testobjekten möglich (STIEVE 2000). Bei der Aus-
wertung physikalischer Parameter werden nur Teilaspekte des Abbildungssystems bewertet; 
der Stellenwert jedes objektiven Merkmals für die Röntgenuntersuchung muss vom Untersucher 
bestimmt werden (STENDER 1986, SCHWIERZ 1995). 
2.2.1.1  Optische Dichte 
2.2.1.1.1 Definition der optischen Dichte 
Die optische Dichte ist das Maß für die Lichtdurchlässigkeit eines Films, definiert als dekadi-
scher Logarithmus des Kehrwertes der Transparenz, d.h. des Verhältnisses der einstrahlenden 
Lichtintensität I0 zur vom Film durchgelassenen Lichtintensität I1: 
                                                                           
 
                                         D = log 
                                             
   auffallende Lichtmenge I0 
durchgelassene Lichtmenge I1 
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Ein Film der optischen Dichte D = 1 lässt 10 %, ein Film mit der optischen Dichte von D = 2 nur 
1 % des einfallenden Lichtes durch (LAUBENBERGER u. LAUBENBERGER 1999). Der nutz-
bare Bildumfang umfasst Werte von D = 0,5 bis 2,2 mit einem Mittelwert von D = 1,2. Nur dieser 
Dichtebereich ist für den Gesichtssinn auf einen Blick wahrnehmbar, wobei unter Einsatz einer 
Irisleuchte Werte für D zwischen 1,3 und 2,7 liegen können. Nettodichtewerte unter 0,9 werden 
als Unterbelichtung, über 1,6 als Überbelichtung einer Aufnahme bezeichnet (LOEWENHARDT 
u. MÜLLER 1997, STIEVE 2000). Die Minimaldichte Dmin ist die Summe von Schleier und Dich-
te der Filmunterlage. Die Messung erfolgt an einem nicht exponierten Filmabschnitt und sollte 
den Wert Dmin = 0,25 nicht überschreiten. Die mittlere optische Dichte ist der Mittelwert im diag-
nostisch wichtigen Teil der Aufnahme und wird durch Mehrfachmessungen in diesem Gebiet 
ermittelt. Die Differenz zwischen maximaler und minimaler optischer Dichte, mit der ein Detail 
abgebildet wird, gibt den Objektdichteumfang an (LAUBENBERGER u. LAUBENBERGER 
1999, MAIER et al. 2000). 
2.2.1.1.2 Ermittlung der optischen Dichte 
Die objektive Bestimmung der optischen Dichte erfolgt densitometrisch. Dabei werden die na-
hezu senkrecht austretenden Lichtstrahlen einer diffusen Lichtquelle mittels Densitometer aus-
gewertet, nachdem sie durch den Röntgenfilm geschwächt wurden (VIETH 1986, BLENDL u. 
KIERDORF 1992). ZIMMER-BROSSY (2002) beschreibt eine subjektive Methode zur Erken-
nung einer zu hohen optischen Dichte einer Aufnahme: Wenn Areale des Röntgenbildes hinter 
hoch kontrastierenden Stoffen (z.B. Seitenzeichen) nicht rein weiß sind, sondern einen grauen 
Schleier aufweisen, ist dies ein Zeichen von Überbelichtung. VIETH (1986) beschreibt eine wei-
tere subjektive Methode zur Beurteilung, wonach bei einer optischen Dichte von 1 noch das 
Lesen einer Zeitung unter der Aufnahme möglich ist. DOUGLAS (1978) und KIRBERGER 
(1999) halten eine Aufnahme für inadäquat, wenn man den Finger hinter der schwärzesten Stel-
le einer Röntgenaufnahme sehen kann. 
2.2.1.2 Unschärfe 
2.2.1.2.1 Definition der Unschärfe 
Da es für den Begriff Zeichenschärfe kein quantifizierbares Maß gibt, wird ihr Einfluss auf die 
Bildqualität in einem Röntgenbild als Unschärfe bezeichnet (O´LOUGHLIN 1966, BORCKE 
1986, GORETZKI 2004a). Unschärfe ist ein Parameter des Auflösungsvermögens. Je besser 
das Auflösungsvermögen eines bilderzeugenden Systems ist, umso geringer ist die Unschärfe 
(SHUPING u. JUDY 1978). Parameter, die zur Bildunschärfe beitragen, lassen sich in physikali-
sche und individuelle Faktoren einteilen: 
Physikalische Faktoren umfassen die geometrische Unschärfe, die Unschärfe durch das Film-
Folien-System und durch Rasterlinien eines Streustrahlenrasters sowie Unschärfe durch Streu-
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strahlung. Die geometrische Unschärfe entsteht durch eine Halbschattenbildung durch die 
Brennfleckgröße, da diese nicht punktförmig ist sondern eine flächenhafte Ausdehnung besitzt. 
Die Film- und Folienunschärfe wird durch die Körnergröße und Dicke der Folie, die statistische 
Verteilung der Körner in den Schichten von Film und Folie sowie durch schlechten Andruck der 
Folienpaare an den Film hervorgerufen. Die Unschärfe durch Streustrahlung entsteht durch die 
Streuung neu entstandener Röntgenquanten im Objekt. Unschärfe durch den Einsatz eines 
Streustrahlenrasters kommt zustande, weil unter den Rasterlinien keine Information abgebildet 
wird. Die individuelle Unschärfe entsteht aus der Summe der Objektbewegungen sowie der 
Bewegung des Aufnahmesystems (Röhre und/oder Film) und ergibt die Bewegungsunschärfe 
(LOEWENHARDT u. MÜLLER 1997, HENDEE u. RITENOUR 2002a). GORETZKI (2004a) gibt 
für die Ermittlung der Gesamtunschärfe folgende Näherungsformel an, bei der die Unschärfe 







ges UUUU ++=  
Uges = Gesamtunschärfe  Ugeo = geometrische Unschärfe 
Ubew = Bewegungsunschärfe  Ufol  = Film-Folien-Unschärfe 
 
Der Schärfeeindruck ist von der Größe seines Details, seinem Kontrast und vom räumlichen 
Auflösungsvermögen des Abbildungssystems abhängig (STENDER 2000a). Nach dem RAY-
LEIGH´schen Auflösungskriterium gelten zwei benachbarte Punkte oder Linien dann als aufge-
löst, wenn sich zwischen den beiden Maxima eine Absenkung um mindestens 30 % bei ange-
nommener gleicher Intensität der beiden Objekte ergibt (Abb. 4). Verallgemeinert soll unter Auf-




Abb. 4: Auflösungsvermögen nach RAYLEIGH (modifiziert nach STIEVE 2000) 
 
Am Röntgenfilm wird die Unschärfe als Kontrastübergangszone, also als Bereich unterschiedli-
cher optischer Dichte mit wenig Grauwertunterschied zweier benachbarter Strukturen darges-
tellt. Die Breite der Kontrastübergangszone ist dabei Ausdruck der Unschärfe. Folglich besteht 
ein Zusammenhang zwischen Auflösungsvermögen (somit auch Unschärfe) und Kontrast (MEI-
LER 1976b, LAUBENBERGER u. LAUBENBERGER 1999).  
Ort 
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2.2.1.2.2 Ermittlung der Unschärfe 
Die Parameter Kontrast und Auflösungsvermögen lassen sich objektiv aus der Modulations-
übertragungsfunktion (MÜF) bestimmen (Abb. 5). Unter Modulation ist hierbei der Schwär-
zungsunterschied zu verstehen, der durch das abgebildete Detail gegenüber seiner Umgebung 
erzeugt wird. Die MÜF gibt an wie Kontraste von Details unterschiedlicher Größe durch opti-
sche Übertragungssysteme wiedergegeben werden. Dadurch bietet sich die Möglichkeit, die 
Qualität dieser Systeme bezüglich der Auflösung (Schärfe) zu beurteilen. Mit der MÜF wird be-
schrieben, wie die Modulation (oder der relative Kontrast) von Details im Bild abnimmt, wenn 
die Details kleiner werden (Abb. 5). Liegt die Größe eines Teilobjektes in der Größenordnung 
oder unterhalb der Zeichenschärfe, so kommt es zu einer Kontrastminderung. Größere Un-
schärfe führt deshalb zu vermindertem Kontrast bei kleineren Details (REUTHER 1969, MEI-
LER 1976b, ANGERSTEIN 1979). Die Ermittlung der MÜF erfolgt mit Sinusrastern. Da dieses 
Messverfahren nur mit großem Aufwand möglich ist, benutzt man zur fotometrischen Messung 
des visuellen Auflösungsvermögens Bleistrichraster (Abb. 5 und Abb. 6a). Diese Raster können 
zur Ermittlung des Gesamtauflösungsvermögens, unter anderem in Abhängigkeit von Geomet-
rie, Brennfleck, Folie und Film benutzt werden (ANGERSTEIN u. STARGARDT 1968a, STIEVE 
2000). Die Bestimmung des Auflösungsvermögens eines bilderzeugenden Systems kann wei-
terhin visuell halbobjektiv mit Hilfe eines Bleistrichrasters erfolgen, wobei das vom Betrachter 
gerade noch aufgelöste Strichmuster die Auflösung des Systems darstellt (Abb. 6b) (GORETZ-
KI 2004a). 
Daneben gibt es weitere halbobjektive und subjektive Methoden zur Ermittlung des Auflösungs-
vermögens anhand von Phantomen, wie z.B. LANDOLT`sche Ringe, das BURGER`sche Loch-
phantom, Linienraster oder Phantome mit sternförmiger Anordnung der Bleilamellen, Ring-, 
Kugel- oder Kegelphantome oder diverse Gruppen von Gittern, Drähten oder Nähnadeln (FRIK 
1966, FEDDEMA 1967, GAJEWSKI u. WAGNER 1967, BUCHMANN 1986). So wird bei der 
Prüfung der Kassettenanpressung nach DIN EN ISO 4090 ein Drahtgitter mit einer Maschen-
weite von 3,15 mm genutzt, um eine bestehende Unschärfe durch schlechten Kontakt von Film 
und Folie zu ermitteln (MAIER et al. 2000, ANON. 2004b). 
2.2.1.3 Kontrast 
2.2.1.3.1 Definition des Kontrastes 
Kontrast entsteht durch die unterschiedliche Absorption von Röntgenstrahlen im Gewebe, wo-
durch ein latenter Schwächungsunterschied benachbarter Strukturen entsteht, der im Röntgen-
bild als Grauwertunterschied wiedergegeben wird (BEIER u. PLIQUETT 1987, GORETZKI 
2004a). Für den Begriff Kontrast gibt es je nach Anwendungsbereich mehrere gültige Definitio-
nen. So wird der physikalisch messbare Kontrast zur Ermittlung des Übertragungsverhaltens 
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bildgebender Systeme als Verhältnis der Differenz der Intensität eines Signals I1 mit seiner Um-
gebung I2 zur Summe zweier benachbarter Intensitäten definiert: 





Dementsprechend beschreibt der Kontrast das Verhältnis der Intensität eines Signals zu seiner 
Nachbarschaft. Der so definierte Kontrast fügt sich in die Theorie der Modulationsübertragungs-
funktion ein (ANGERSTEIN u. STARGARDT 1968a, KUHN 1986, STENDER u. STIEVE 2000). 
In einem Film-Folien-System stellt der Strahlenkontrast die Eingangsgröße bei der Entstehung 
eines Röntgenbildes dar, der durch die Beziehung der unterschiedlichen Strahlenintensitäten 
zweier benachbarter Strahlenbereiche bestimmt wird. Der Überträger wird als Filmkontrast und 
die Ausgangsgröße als Bildkontrast bezeichnet. Somit können Kontraste als Dosiskontrast, 
Lichtverteilungskontrast und Dichtekontrast bezeichnet werden. Die für die Diagnose relevante 
Größe ist der Bildkontrast (KUHN 1986, STIEVE 2000). Der Minimalkontrast ist der kleinste 
noch erkennbare Kontrast im Bild. Er wird Schwellenkontrast oder Kontrastauflösung genannt. 
Die größte Differenz der Intensitäten, also das Verhältnis der hellsten zur dunkelsten Stelle ei-
nes Bildes, wird als Kontrastumfang oder Dynamikbereich bezeichnet. Im Strahlenbild wird der 
Kontrastumfang als Objektumfang, im sichtbaren Bild als Bildumfang bezeichnet (KAMM 1998, 
GORETZKI 2004a). Hoch kontrastierte Aufnahmen weisen wenig Graustufen auf, die Kontrast-
sprünge sind sehr groß, wohingegen Niedrig-Kontrast-Aufnahmen sehr viele Graustufen zwi-
schen dem hellsten und dem dunkelsten Punkt der Aufnahme aufweisen (THRALL u. WIDMER 
2000). 
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Abb. 5: Modulationsübertragungsfunktion (modifiziert nach GORETZKI 2004a) 
a) Die Breite der Lamellen des Bleistrichrasters nimmt kontinuierlich ab. 
b) Bei kleiner werdender Detailgröße nimmt der Bildkontrast ab. 




                
 
 
Abb. 6: Testraster zur fotometrischen (a) und visuellen (b) Bestimmung der Auflösung von Ab-
bildungssystemen (Hersteller H. Hütner, Heroldsbach/Thurn) (STIEVE 2000) 
 
a) b) 
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2.2.1.3.2 Ermittlung des Kontrastes 
Da ein Zusammenhang zwischen den Parametern Auflösungsvermögen (einschließlich Un-
schärfe) und Kontrast besteht, lassen sich beide objektiv aus der Modulationsübertragungsfunk-
tion ableiten (Kap. 2.2.1.2.2 Ermittlung der Unschärfe). Die Messung des Kontrastes kann wei-
terhin anhand der Abbildung eines Phantoms erfolgen. Die resultierende Schwärzungsabstu-
fung beziehungsweise die Helligkeitsunterschiede in der Abbildung können visuell subjektiv 
oder objektiv mittels Densitometer erfolgen. Als Phantom kann z.B. eine Stufentreppe aus Alu-
minium oder Kunststoff dienen (KUHN 1986). Weiterhin wird ein Stufenphantom aus gewebe-
ähnlichem Material beschrieben, mit dem eine Kalibrierung für bestimmte Körperregionen (z.B. 
Pfote eines Hundes) möglich ist (PARISOT 1990, EWERS u. HOFMANN-PARISOT 2000). Es 
besteht ein Zusammenhang zwischen dem objektiven Kontrast und dem subjektiven Kontrast-
empfinden. Ein Bilddetail erscheint subjektiv umso kontrastreicher, je größer der objektive Kont-
rast ist. Allerdings hängt das subjektive Kontrastempfinden von einer Vielzahl von Faktoren und 
Einflüssen ab, z.B. Adaptationszustand des Betrachters, Leuchtdichteniveau, Empfindungsgrö-
ße, Signal-Rausch-Verhältnis, Nachbar- und Rauscheffekte sowie der Größe und Schärfe der 
Details (KUHN 1986). 
2.2.1.4 Bildrauschen 
2.2.1.4.1 Definition des Bildrauschens 
Bildrauschen tritt als Störsignal auf und vermindert das Signal-Rausch-Verhältnis. Es besteht 
aus vielen kleinen Intensitätsänderungen, deren Auftreten nicht vorhergesagt werden kann. 
Dadurch wird die Bildqualität einer Röntgenaufnahme mitbestimmt, da dies zu einer subjektiv 
empfundenen Körnigkeit des Bildes führt und die Erkennbarkeit kleinerer Strukturen herabsetzt 
(ANGERSTEIN u. STARGARDT 1968c, KAMM 1998). 
Das Bildrauschen setzt sich aus Quantenrauschen, Folienrauschen, Filmrauschen, morphologi-
schem und dem retinalen Rauschen zusammen (Abb. 7). Das Quantenrauschen wird durch das 
statistisch zufällige Einfallen der Röntgenquanten auf die Film-Folien-Kombination verursacht. 
Film- und Folienrauschen, auch als Körnigkeitsrauschen bezeichnet, ist jeweils bedingt durch 
die Kornstruktur und durch Inhomogenitäten der Leuchtstoffschicht der Verstärkerfolie und der 
Filmemulsion und ist bei hochverstärkenden Film-Folien-Kombinationen besonders hoch. Mor-
phologisches Rauschen wird durch vielfache Überlagerung anatomischer Strukturen in der Pro-
jektionsebene hervorgerufen. Das retinale, auch visuelles Rauschen genannt, bezeichnet das 
Sehrauschen des Bildbetrachters und ist vom Beobachtungsabstand, der Umfeldleuchtdichte 
und von Blendungen abhängig (FROHNMEYER u. HAASE 1967, ANGERSTEIN u. STAR-
GARDT 1968c, KUHN 1992, BLENDL et al. 1993). 
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Die Systemkomponenten müssen so gewählt werden, dass die verschiedenen Rauschkompo-
nenten die Erkennbarkeit der wichtigen Strukturen im Röntgenbild nicht vollständig unterdrü-
cken. Strukturveränderungen im unruhigen Hintergrund müssen ausreichend auffällig hervortre-
ten (STENDER 2000a). 
                                          
Abb. 7: Die verschiedenen Rauschquellen in Abhängigkeit von der optischen Dichte (BLENDL 
et al. 1993) 
  
2.2.1.4.2 Ermittlung des Bildrauschens 
Eine Analyse des Rauschens wird durch das Wiener Spektrum ermöglicht. Das Wiener Spekt-
rum wird analysiert, indem man die optische Dichte eines Röntgenfilms in Abhängigkeit vom Ort 
bestimmt. Aus den gemessenen Dichteschwankungen wird das Schwankungsspektrum ermit-
telt. Damit ist das Wiener Spektrum das Schwankungsquadrat der optischen Dichte als Funkti-
on der Ortsfrequenz (KUHN 1983, MIRANDÉ u. HOESCHEN 1985). Im Fall der Röntgenabbil-
dung stellt die Bestimmung des Wiener Spektrums ein erhebliches Problem dar, da der Mess-
aufwand sehr groß und das Rauschen nicht stationär ist. Daher wird die Ermittlung des Rau-
schens anhand homogener Testphantome, z.B. eines wassergefüllten Gefäßes oder eines 
gleichmäßig dicken Blocks aus Plexiglas mit konstanter mittleren Helligkeit durchgeführt (WOLF 
1979, KAMM 1998). Nach Untersuchungen von FRIEDRICH u. WESKAMP (1976) und HOE-
SCHEN (1987) besteht eine Korrelation zwischen dem subjektiv empfundenen visuellen Ein-
druck des Rauschens und dem Wiener Spektrum. 
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2.2.2 Einflussfaktoren auf die Bildqualität 
2.2.2.1 Allgemeine Fehlerquellen 
Die Bildgüte eines Röntgenbildes stellt einen Kompromiss zwischen mehreren zum Teil einan-
der gegensätzlichen Einflussgrößen dar (FRIEDRICH u. WESKAMP 1976, DOUGLAS et al. 
1991). In Tab. 2 sind wesentliche technische Fehlermöglichkeiten bei der Anfertigung einer 
Röntgenaufnahme aufgeführt. 
2.2.2.2 Einfluss von Spannung und Stromstärke 
Der Grad der Schwärzung des Röntgenfilms ist von der Quantität und der Qualität der Rönt-
genquanten abhängig. Die Qualität der Röntgenstrahlung bezeichnet ihre Durchdringungsfähig-
keit, auch Strahlenhärte genannt, und wird durch die Spannung (kV) beeinflusst. Die Quantität 
ist ein Maß für die Menge der freigesetzten Röntgenquanten und wird durch die Stromstärke 
(mA) bestimmt (HARTUNG u. TELLHELM 2000). Der Zusammenhang zwischen Spannung und 
Stromstärke bezüglich der Schwärzung des Röntgenfilms ist in Abb. 8 dargestellt. 
Spannung und Stromstärke beeinflussen sowohl die Schwärzung als auch den Kontrast des 
Röntgenbildes. Eine niedrige Röhrenspannung führt durch die Absorption von Röntgenquanten 
im Gewebe zu hohem Kontrast. Bei hoher Spannung werden die Absorptionsunterschiede zwi-
schen dichtem und weniger dichtem Gewebe vermindert, wodurch ein geringer Kontrast ent-
steht. Sind Spannung oder Stromstärke hoch, werden viele Röntgenquanten emittiert und 
durchdringen das Objekt. Durch Schwärzung des Films kommt es zur Zunahme der optischen 
Dichte. Sind Spannung oder Stromstärke zu hoch, ist die Aufnahme überbelichtet. Bei zu nied-
riger Spannung oder Stromstärke ist der Film durch zu geringe Schwärzung unterbelichtet 
(THRALL u. WIDMER 2000, ZIMMER-BROSSY 2002, HECHT 2002). 
Einen wesentlichen Einfluss auf die Bildqualität einer Röntgenaufnahme hat die Zeit, in der die 
benötigten Röntgenquanten erzeugt werden. Je kürzer die Belichtungszeit ist, desto weniger 
wirken sich willkürliche oder unwillkürliche Bewegungen des Objektes aus. Die absolute Strah-
lenmenge pro Aufnahme wird als Milliamperesekundenprodukt (mAs) ausgedrückt (ZIMMER-
BROSSY 2002). 
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Abb. 8: Zusammenhang zwischen Spannung (kV) und Stromstärke (mA) (modifiziert nach 
THRALL u. WIDMER 2000) 
 
2.2.2.3 Einfluss der Streustrahlung 
Die aus der Röntgenröhre austretende Photonenstrahlung wird entweder als Primärstrahlung 
unverändert durch das Objekt durchgelassen oder durch dieses in Form von Absorption oder 
Streuung geschwächt (KRIEGER 2002). Die Streustrahlung breitet sich diffus über das gesamte 
Format der Röntgenaufnahme aus und bewirkt dort eine homogene Schwärzung des Films, die 
sich als zusätzlicher Grauschleier auswirkt und zu einer Kontrast- und Detailminderung führt. 
Bei einem Streustrahlenanteil von 50 % an der Gesamtschwärzung des Films wird der Bildkont-
rast auf die Hälfte reduziert. Der Streustrahlenanteil wächst mit zunehmendem durchstrahltem 
Körpervolumen und mit Steigerung der Feldgröße des Strahlenbündels (Abb. 3) (KUHN 1986, 
GORETZKI 2004a). 
Wesentliche Faktoren zur Reduzierung der Streustrahlung stellen die Begrenzung des Strahlen-
feldes durch Einblendung, Kompression des Objektes und die Verwendung von Streustrahlen-
rastern dar. Die Einblendung eliminiert diejenigen Anteile der Streustrahlung im Bild, die bei 
größerem Feld aus diesen Feldanteilen herrühren. Kompression verbessert durch Verringerung 
der Objektdicke das Verhältnis zwischen Primär- und Streustrahlung. Streustrahlenraster die-
nen dem Ziel, die gestreuten Photonen zu absorbieren (HEINZERLING 1998).  
kV 
mA 
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Tab. 2: Wesentliche Fehlermöglichkeiten bei der Anfertigung einer Röntgenaufnahme (modifi-
ziert nach MORGAN u. SILVERMAN 1987, DOUGLAS et al. 1991, VON VOLKMANN 1998, 
STIEVE 1999, KIRBERGER 1999, THRALL u. WIDMER 2000, HARTUNG u. TELLHELM 2000, 
DENNIS et al. 2001) 
Fehler Ursachen 
Optische Dichte:  
Optische Dichte zu hoch a. Überbelichtung 
 b. Überentwicklung (Zeitfaktor) 
 c. zu hohe Entwicklungstemperatur 
 d. zu starker Grauschleier  
  
Optische Dichte zu gering a. Unterbelichtung 
 b. Unterentwicklung (Zeitfaktor) 
 c. zu geringe Entwicklungstemperatur 
 d. zu alte, verbrauchte Entwicklerlösung 
 e. zu stark verdünnte Entwicklerlösung 
  
Unschärfe: a. Film-Folien-Unschärfe 
 b. zu großer Film-Objekt-Abstand 
 c. schlechter Film-Folien-Kontakt 
 d. Bewegung durch Patient oder Gerät 
 e. Streustrahlung 
  f. zu starke Darstellung der Rasterlinien 
  
Kontrast:  
Kontrast zu hoch a. Spannung zu niedrig 
  
Kontrast zu gering a. Spannung zu hoch 
 b. Unterentwicklung (Unterschreitung der 
    Entwicklungszeit, verbrauchter Entwickler)    
 c. zu starker Grauschleier  
 d. wenig Absorptionsunterschiede im Objekt 
  
Rauschen: a. Quantenrauschen 
 b. Film-Folien-Rauschen 
  
Schleier:  
Erhöhung des Grundschleiers a. Strahlenschleier (Streustrahlung, versehentliches  
    Belichten mit Röntgenstrahlen) 
 b. Lichteinfall, ungeeignete Dunkelraumbeleuchtung 
 c. überlagerte Filme, unsachgemäße Lagerung 
 d. Überschreitung der Entwicklungszeit oder Temperatur 
 e. Überregenerierung des Entwicklers 
  
Lokale Schleierbildung a. lichtundichte Stelle an Kassette o. Filmpackung 
  
Gelb-, Braunschleier a. ungenügende Fixierung (Fixierzeit zu kurz, verbrauch- 
    ter Fixierer, ungenügende Wässerung)  
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Fortsetzung Tab. 2  
Fehler Ursachen 
  
Dichroitischer Schleier a. gleichzeitiges Einwirken von Entwickler u. Fixierer 
  
Artefakte:  
Helle, streifige Veränderungen a. Kratzer/Risse/Brüche in Film oder Folie 
 b. Haare oder andere Fremdkörper zwischen Film und 
    Folie                     
 c. angetrocknete Wassertropfen 
 d. Kratzer durch die Entwicklungsmaschine 
 e. defektes Raster 
 f.  Raster nicht im Primärstrahl 
  
Helle, fleckige Veränderungen a. Luftblasen auf dem Film während der Entwicklung 
 b. Spritzer von Fixierlösung auf der unentwickelten  
    Aufnahme 
 c. Wasser auf dem entwickelten Film 
 d. Verschmutzung des Films oder der Folie 
  
Dunkle, fleckige Veränderungen a. Spritzer von Entwicklerlösung oder Wasser auf der  
    unentwickelten Aufnahme 
 b. Druckbelichtung des Films vor der Belichtung 
  





Streustrahlenraster werden zwischen Patient und Film gebracht und dienen der Reduzierung 
der Streustrahlung. Sie bestehen aus parallel angeordneten Bleilamellen mit einem dazwischen 
gelagerten strahlentransparenten Medium. Auf diese Weise werden die unter anderem Winkel 
als die Primärstrahlung auftreffenden Röntgenstrahlen weitestgehend absorbiert (Abb. 9) 
(LAUBENBERGER u. LAUBENBERGER 1999, HENDEE u. RITENOUR 2002b). 
Der Einsatz des Rasters sollte immer korrekt erfolgen, da es sonst zu einer Reduzierung der 
Bildqualität kommen kann. So bewirken Defokussierung und Dezentrierung bei fokussierten 
Rastern einen partiellen Bildabfall in der Bildmitte. Auch sollte darauf geachtet werden, dass die 
Vorderseite des Rasters der Röntgenröhre zugewandt ist (WIDENMANN 1967, LAUBENBER-
GER u. LAUBENBERGER 1999).  
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Abb. 9: Wirkung eines Streustrahlenrasters (LAUBENBERGER u. LAUBENBERGER 1999)  
 
Da Streustrahlenraster neben der Streustrahlung auch Nutzstrahlung absorbieren, erhöht sich 
der Dosisbedarf bei Einsatz eines Rasters gegenüber Röntgenaufnahmen, die ohne Raster 
angefertigt werden. Ein Einsatz des Rasters bei sehr kleinen Objekten ist nicht angebracht, da 
zum einen der Dosisbedarf ansteigt und zum anderen durch die Rasterlinien, besonders bei 
groben Rastern, die Detailerkennbarkeit reduziert sein kann (DOUGLAS et al. 1991, THRALL u. 
WIDMER 2000). 
2.2.2.5 Einfluss des Objektes 
Die Schwächung der Röntgenstrahlen ist im Wesentlichen durch Absorption und Streuung im 
Objekt bedingt. Sie ist neben der Strahlenqualität anhängig von der Dicke, Dichte und Ord-
nungszahl des durchstrahlten Objektes. Der Kontrast eines Röntgenbildes ist bei gleichbleiben-
der Strahlenqualität um so größer, je größer die Dicke, Dichte oder die Ordnungszahl eines Ob-
jektes ist, da die Wechselwirkungswahrscheinlichkeit der Photonen mit der Materie steigt (LAU-
BENBERGER u. LAUBENBERGER 1999, KRIEGER 2002). 
Bewegungsunschärfe durch das Objekt entsteht durch willkürliche Bewegung des Objektes 
oder durch unwillkürliche von Objektteilen z.B. bei der Atmung. Im menschlichen Körper ist 
durch die Bewegung anatomischer Strukturen mit Geschwindigkeiten zwischen 0,5 - 1 mm/s bei 
Gliedmaßenaufnahmen und mit 75 - 200 mm/s bei Röntgenaufnahmen der Lunge zu rechnen 
(LISSNER 1967, MEILER 1976a, HENDEE u. RITENOUR 2002a). Die Zeit, in der ein Röntgen-
gerät die für eine Aufnahme erforderlichen Quanten emittieren kann, hat einen wesentlichen 
Einfluss auf die Unschärfe, die durch Objektbewegungen verursacht wird. Sie lässt sich durch 
ein leistungsfähiges Röntgengerät und durch die Verwendung hochverstärkender Film-Folien-
Kombinationen reduzieren (HARTUNG u. TELLHELM 2000). Allerdings geht der Einsatz einer 
hochverstärkenden Film-Folien-Kombination wegen der auftretenden Unschärfe und des Quan-
tenrauschens mit einem Verlust des Auflösungsvermögens einher (KUHN 1983, ZIMMER-
BROSSY 2002, GORETZKI 2004b). 
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2.2.2.6 Einfluss der Geometrie 
Die Aufnahmegeometrie wird vom Brennfleck, dem Fokus-Film-Abstand (FFA) und dem Fokus-
Objekt-Abstand (FOA) beeinflusst. Die Differenz zwischen FFA und FOA entspricht dem Objekt-
Film-Abstand (OFA). Da der Brennfleck einer Röntgenröhre nicht punktförmig ist, sondern eine 
flächenhafte Ausdehnung besitzt (meist 0,5-2 mm2), kommt es durch Halbschattenbildung in 
den Randbereichen der Abbildung zur Entstehung geometrischer Unschärfe, die durch einen 
großen FOA und einen kleinen OFA reduziert werden kann. Eine Vergrößerung des OFA 
bewirkt einen Vergrößerungseffekt. Der Vergrößerungsfaktor „V“ lässt sich durch 
FOA
FFAV =  
berechnen und liegt üblicherweise zwischen 1,1 und 1,4. Die Unschärfe nimmt also proportional 
zur Größe des Brennfleckes und zur Zunahme des OFA zu und verringert sich proportional mit 
der Zunahme des FOA (NEITZEL 1998, KAMM 1998). Weiterhin kommt es bei gleichbleibender 
Röhrenleistung aufgrund des Abstandquadratgesetzes zu einer Reduzierung der Filmschwär-
zung bei Zunahme des FFA. Da der Strahlenkegel der Röntgenstrahlung bei Verdopplung des 
FFA auf eine vierfach größere Fläche fällt, reduziert sich die Anzahl der auftreffenden Röntgen-
quanten auf der Bildebene auf ein Viertel (LOEWENHARDT u. MÜLLER 1997, NEITZEL 1998). 
Um Unschärfe durch Vergrößerung zu verringern, sollte der FFA so groß wie möglich gehalten 
werden, das Objekt so nah wie möglich am Film liegen und der Brennfleck so klein wie möglich 
sein. In praxi hat sich ein FFA von 80-100 cm bewährt (OWENS 1989, HARTUNG u. TELL-
HELM 2000, GORETZKI 2004a). THRALL (2000) hingegen empfiehlt einen FFA von 100-150 
cm. 
2.2.2.7 Einfluss von Film und Folie 
Der klassische Bildempfänger ist der Röntgenfilm in einer Kassette, der zu 95 % durch Licht-
emission der Verstärkerfolien belichtet wird, die sich an der Vorder- und an der Rückseite des 
Films befinden. Röntgenfilm und Verstärkerfolie sollten stets einen engen Kontakt haben, sonst 
entsteht um die leuchtenden Kristalle ein Lichthof, der zu Kontaktunschärfe führt. 
Die Schwärzung des Röntgenfilms hängt neben der Strahlenqualität und der Filmverarbeitung 
von dem Wirkungsgrad der Verstärkungsfolie und von dem verwendeten Film ab (LAUBEN-
BERGER u. LAUBENBERGER 1999, HARTUNG u. TELLHELM 2000). Die Empfindlichkeit ei-
nes Film-Folien-Systems wird durch den Dosisbedarf definiert, der benötigt wird, um eine be-
stimmte Schwärzung zu erreichen (Tab. 3). Die Verdopplung der Empfindlichkeitsklasse der 
Film-Folien-Kombination führt zu einer Halbierung des Dosisbedarfs. 
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Tab. 3: Empfindlichkeitsklassen von Film-Folien-Kombinationen mit Angabe des Dosisbedarfs 
bei optischer Dichte 1 nach DIN ISO 9236-1 (ANON. 2004a)   
Dosis in µGy optische Dichte Empfindlichkeitsklasse 
10 1 100 
5 1 200 
2,5 1 400 
1,25 1 800 
2.2.2.7.1 Röntgenfilm 
Röntgenfilme sind durch ihre Dichtekurve und durch ihre Empfindlichkeit gegenüber Licht cha-
rakterisiert. Die Empfindlichkeit eines Röntgenfilms gegenüber der von den Verstärkerfolien 
emittierten Lichtmenge wird durch die Dicke der Emulsionsschicht und die Größe der Silberha-
logenidkristalle bestimmt. Je größer die Körner sind und je dicker die Schicht ist, desto empfind-
licher ist der Film gegenüber Licht. Allerdings ergibt sich durch die Grobkörnigkeit eine Zunah-
me der Unschärfe und des Rauschens (LISSNER 1967, HOESCHEN 1987). 
Die Dichtekurve (auch Schwärzungs- oder Gradationskurve genannt) beschreibt den Zusam-
menhang der Filmschwärzung in Abhängigkeit von der Strahlendosis, vorausgesetzt Strahlen-
qualität, Folie und Verarbeitung sind konstant. Ihr Anstieg ist maßgebend für den Kontrast und 
den Belichtungsspielraum einer Röntgenaufnahme. Die Dichtekurve wird durch die Steigung 
der Kurve in ihrem steilsten Teil (Gamma-Wert) und durch den mittleren Anstieg im Hauptbe-
reich (mittlerer Gradient) charakterisiert. Man unterscheidet flache Filme, Standardfilme und 
steile Filme. Je steiler die Kurve ist, um so kontrastreicher wird das Bild und um so weniger Be-
lichtungsspielraum besteht (Abb. 10) (ACKERMANN 1968, VON VOLKMANN 1998). 
 
Abb. 10: Schwärzungskurve eines steilen (1) und eines flachen (2) Films;  .                  
a = Anstieg der Kurve; b = Belichtungsspielraum (HARTUNG u. TELLHELM 2000) 
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Eine Erhöhung des Grundschleiers des Films und damit eine Reduzierung des Kontrastes kann 
durch Überschreitung der Lagerungsfrist, unsachgemäße Lagerung oder versehentliches Be-
lichten verursacht sein (SCHRÖDER 1998, LAUBENBERGER u. LAUBENBERGER 1999). 
2.2.2.7.2 Verstärkerfolie 
Die Verstärkerfolien absorbieren die Röntgenstrahlung und erzeugen Fluoreszenzlicht, das zur 
Reduzierung der Silberhalogenide in der Filmemulsion führt. Das so emittierte Licht schwärzt 
den Röntgenfilm zu ca. 95 %, der Anteil der direkten Filmschwärzung durch die Röntgenstrah-
lung beträgt nur 5 % (LAUBENBERGER u. LAUBENBERGER 1999). Verstärkerfolien werden 
nach Art des verwendeten Leuchtstoffes eingeteilt. Neben den früher eingesetzten Kalziumwolf-
ramatfolien existieren Folien auf Basis von seltenen Erden. Letzteren ist der Vorzug zu geben, 
da sie bei gleicher Empfindlichkeit eine mehr als doppelt so hohe Auflösung haben. Seltene 
Erden bilden die Gruppe der Lanthaniden im Periodensystem der Elemente, die häufigsten sind 
Lanthan, Gadolinium, Europium und Yttrium (LAUBENBERGER u. LAUBENBERGER 1999, 
GORETZKI 2004b). 
Charakteristische Merkmale einer Verstärkerfolie sind der Verstärkungsfaktor und das Auflö-
sungsvermögen. Je nach Verstärkungsfaktor werden hochverstärkende und feinzeichnende 
Folien unterschieden. Hochverstärkende Folien benötigen durch ihre dickere Fluoreszenz-
schicht weniger Dosis zur Schwärzung des Films als feinzeichnende. Durch diese Verstärker-
wirkung erzeugt die Folie jedoch Unschärfe und Quantenrauschen, wodurch das Auflösungs-
vermögen reduziert wird (Abb. 11). Allerdings kann bei Einsatz hochverstärkender Folien die 
Belichtungszeit reduziert werden, wodurch die Bewegungsunschärfe abnimmt (KUHN 1983, 
ZIMMER-BROSSY 2002, GORETZKI 2004b). 
                
 
Abb. 11: Vergleich feinzeichnende und hochverstärkende Folie (LAUBENBERGER u. LAU-
BENBERGER 1999). Durch die Vergrößerung der Schwärzungspunkte auf dem Röntgenfilm 






dünne Folie dicke Folie 
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2.2.2.8 Einfluss der Filmverarbeitung 
Die Filmverarbeitung umfasst die Teilschritte Entwickeln, Fixieren, Wässern und Trocknen des 
Röntgenfilms. Dieser Prozess kann manuell in Form der Tank- oder Schalenentwicklung oder 
vollautomatisch durch Entwicklungsmaschinen erfolgen (HARTUNG u. TELLHELM 2000, GO-
RETZKI 2004b). 
Bei der Entwicklung entsteht aus dem bei der Belichtung erzeugten latenten Bild durch Verstär-
kung der Reduktion der Silberhalogenidkörner durch eine Entwicklerlösung das sichtbare Bild. 
Dabei entsteht elementares Silber, das infolge seiner feinen Verteilung schwarz wirkt. Bei ei-
nem idealen Entwicklungsprozess würde nur eine Reduktion des belichteten Silberbromids er-
folgen, das unbelichtete blieb unverändert. Da aber die Entwicklung einiger unbelichteter Kris-
talle unvermeidbar ist, entsteht ein ungewollter Schwärzungsschleier (Grundschleier), der zu 
einer Verschlechterung des Kontrastes führt (VON VOLKMANN 1998, GORETZKI 2004b). 
Um eine konstante Bildqualität aufrecht zu erhalten, wird der beim Entwicklungsprozess auftre-
tende Volumenverlust der Entwicklungssubstanzen durch eine Regeneratorlösung ausgegli-
chen. Ein Wechsel der Entwicklerlösung ist ab einer goldgelben bis geringgradig bräunlichen 
Verfärbung des Entwicklers notwendig, da eine nicht mehr tolerable Verminderung von opti-
scher Dichte und Kontrast im Röntgenbild zu erwarten ist (MORGAN u. SILVERMAN 1987, 
HOFMANN-PARISOT 1993b, HARTUNG u. TELLHELM 2000). 
Die Entwicklungsdauer hängt von einer Reihe Faktoren wie Kristallgröße, Entwicklerkonzentra-
tion und Temperatur ab. Ein Missverhältnis dieser Parameter kann zu einer Minderung des 
Kontrastes eines Röntgenbildes führen. Eine Unterschreitung der Temperatur des Entwicklers 
führt zu einem Verlust der Filmempfindlichkeit. Eine Überschreitung der Temperatur verbessert 
die Empfindlichkeitsausnutzung nur unwesentlich, führt aber zu einer Erhöhung des Grund-
schleiers der Aufnahme. Bei Unterschreitung der Zeit kommt es durch unvollständige Reduzie-
rung der Silberhalogenide zu einer Kontrastminderung: Die Aufnahme ist unterentwickelt. Bei 
Überschreitung der Zeit werden zunehmend auch unbelichtete Kristalle entwickelt, was zum 
Anstieg der Schleierbildung führt: Die Aufnahme ist überentwickelt. Eine Überregenerierung der 
Entwicklerlösung bewirkt eine Erhöhung des Schleiers. Eine Unterregenerierung durch Zuset-
zen von zu wenig Regeneratorlösung zum verbrauchten oder oxidierten Entwickler führt zur 
Verminderung der Schwärzung des Röntgenbildes (BORCKE 1967, MÜNZER u. HARTUNG 
1977, LAUBENBERGER u. LAUBENBERGER 1999, GORETZKI 2004b). 
Die Zwischenwässerung dient dem Herauswaschen von Entwicklersubstanz aus der Filmemul-
sion. Dadurch wird der Entwicklungsprozess unterbrochen. Außerdem wird verhindert, dass 
Entwicklerlösung in das Fixierbad verschleppt wird, was zur Bildung von Schlieren und Wolken, 
z.B. Buntschleier mit metallischem Schimmer führen würde. Bei maschineller Entwicklung kann 
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die Zwischenwässerung entfallen, da die Entwicklerlösung durch Gummirollen abgequetscht 
wird (HARTUNG u. TELLHELM 2000, GORETZKI 2004b). 
Die Fixierung dient der Haltbarmachung der Aufnahme, indem der Film von den nicht belichte-
ten und nicht entwickelten Silberhalogenidkörnern befreit wird (SCHRÖDER 1998, LAUBEN-
BERGER u. LAUBENBERGER 1999). Die Ausfixierung ist abhängig von der Konzentration und 
von der Temperatur der Fixierchemikalien und von der Fixierdauer. Eine Unterschreitung der 
Fixierzeit oder eine ausbleibende Fixierung führt durch Nachbelichtung zu einer Reduktion der 
unbelichteten Silberbromidkristalle. Die Folge ist eine Erhöhung der optischen Dichte und die 
Bildung gelber bis brauner Schleier. Durch eine Überschreitung der Fixierzeit kommt es zum 
Ausbleichen der Aufnahme. Eine Unterregenerierung der Fixierlösung zieht eine Verminderung 
der Schwärzung der Röntgenaufnahme nach sich. Außerdem wird die Haltbarkeit der Röntgen-
bilder beeinträchtigt, es kommt zur Gelbschleierbildung. All diese Faktoren können Ursache 
einer Kontrastminderung einer Röntgenaufnahme sein. Eine Überregenerierung hat keinen Ein-
fluss auf die Bildqualität, verursacht aber unnötige Kosten (MÜNZER u. HARTUNG 1977, LAU-
BENBERGER u. LAUBENBERGER 1999, HARTUNG u. TELLHELM 2000, ZIMMER-BROSSY 
2002). 
Bei der Endwässerung werden alle Chemikalien aus der Emulsion ausgewaschen. Dadurch 
wird das Röntgenbild haltbar gemacht. Bei ungenügender Endwässerung können Chemikalien-
rückstände beim Trocknen kristalline Zersetzungsprodukte bilden. Außerdem kann sich im Lau-
fe der Zeit der Film braun verfärben. Die Endwässerung sollte maximal 40 Minuten betragen, da 
sonst die Gefahr der Ablösung der Emulsion besteht (MÜNZER u. HARTUNG 1977, THRALL u. 
WIDMER 2000). Mit der Trocknung der Filme ist der Prozess der Filmverarbeitung abgeschlos-
sen (GORETZKI 2004b). 
2.2.2.9 Dunkelkammerarbeit 
Da der Röntgenfilm äußerst empfindlich gegenüber Licht natürlichen Spektrums ist, müssen 
Filmentwicklung und Fixierung in einer Dunkelkammer mit entsprechender Dunkelkammerbe-
leuchtung erfolgen. Die zulässige Farbe richtet sich dabei nach der spektralen Empfindlichkeit 
des Röntgenfilms. Filme, die länger (über fünf Minuten) einer adäquaten oder generell einer 
falschen Dunkelkammerbeleuchtung ausgesetzt sind, werden durch eine erhöhte Schleierbil-
dung im Kontrast gemindert (DOUGLAS et al. 1991, VON VOLKMANN 1998, ZIMMER-
BROSSY 2002). 
2.2.2.10 Artefakte 
Artefakte sind Veränderungen auf dem Röntgenbild als Folge technischer Fehler. Sie können, 
je nach Schweregrad, zu Fehlinterpretationen und Fehldiagnosen führen (Abb. 45, Kap. 5.7) 
(OWENS 1989, HARTUNG u. TELLHELM 2000). Es gibt zahlreiche Möglichkeiten für die Ent-
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stehung von Artefakten. Sie können bei der Produktion, während des Transportes oder der La-
gerung, beim Einlegen des Films in die Kassette, beim Anfertigen der Aufnahme oder während 
der Verarbeitung der Aufnahme entstehen. Artefakte durch die Produktion kommen durch die 
Qualitätskontrolle von Seiten des Herstellers nur sehr selten vor. Eine unsachgemäße, z.B. 
nicht strahlensichere und zu lange Lagerung der Filme kann durch Schleierbildung die Bildquali-
tät vermindern (LAUBENBERGER u. LAUBENBERGER 1999). Artefakte durch das System 
Film-Folie-Kassette sind wie Filmverarbeitungsartefakte zahlreich und bereits in vorangegange-
nen Kapiteln besprochen. Bei der Anfertigung der Aufnahme können zahlreiche Artefakte, z.B. 
durch Halsbänder, Leinen, Geschirre, Verbände, Einreibungen und Schmutz im Fell des Tieres 
oder auf der Röntgenkassette verursacht sein. So können z.B. Iodtinktur im Zwischenzehen-
spalt eines Hundes oder Kontrastmittelreste auf der Kassette den Eindruck eines Fremdkörpers 
entstehen lassen. Auch ein falsch angewendetes oder defektes Raster kann Artefakte verursa-
chen (MÜNZER u. HARTUNG 1977). Einen Überblick über die häufigsten Artefakte gibt Tab. 2 
(Kap. 2.2.4). 
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3 TIERE, MATERIAL UND METHODEN 
3.1 Tiere und Material 
In diese Arbeit eingeschlossen werden Röntgenaufnahmen von Klein- und Heimtieren aus tier-
ärztlichen Praxen oder Kliniken, die im Zeitraum von Anfang Dezember 2003 bis Ende Dezem-
ber 2004 als Originalaufnahmen in die Klinik für Kleintiere der Universität Leipzig gelangen. Die 
Röntgenaufnahmen werden einerseits per Post vom anfertigenden Tierarzt* eingesandt; ande-
rerseits können die Röntgenaufnahmen von Tierbesitzern, die einen Patienten zur Untersu-
chung und Behandlung in der Klinik für Kleintiere vorstellen, mitgebracht werden. Ausgeschlos-
sen werden Aufnahmen, die im Ausland angefertigt worden sind, Kopien von Röntgenaufnah-
men sowie digital erzeugte Röntgenaufnahmen. 
3.2 Methoden 
3.2.1 Datenerfassung und Archivierung 
Die Bewertung der Bildqualität erfolgt in Anlehnung an Untersuchungen von TASCH et al. 
(1999), ENGELMANN et al. (2001), KRUG et al. (2003b) und ALT et al. (2006) mittels subjekti-
ver Beurteilung. Die Auswertung erfolgt durch zwei Untersucher (ein Diplomate ECVDI und 
Fachtierarzt für Radiologie sowie ein Tierarzt in Weiterbildung zum Fachtierarzt für Klein- und 
Heimtiere) im Konsensverfahren. Die Röntgenaufnahmen werden an einem Röntgenbildbe-
trachter Planilux DX 120x43 cm/EHR-AP der Firma Schulte GmbH Warstein, sowie einer Grell-
lampe in einem abgedunkelten Raum ausgewertet. Die verwendeten Betrachtungsgeräte sowie 
die Bedingungen zur Bildanalyse entsprechen den in der DIN 6856/2 (ANON. 1995) festgeleg-
ten Normen für Arbeitsplätze zur primären Diagnostik beim Menschen. Die zu erhebenden Da-
ten werden in einem Befundbogen erfasst (Kap. 3.2.2 Befundbogen und Abb. 12) und anschlie-
ßend in Tabellen übertragen, die mit Hilfe des Programms SPSS, Version 12.0.1 weiterverarbei-
tet werden. 
3.2.2 Befundbogen 
Die Daten sollen in einem für diese Arbeit entwickelten Befundbogen erhoben werden. Neben 
epidemiologischen Daten werden Daten zur Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität ermittelt 
(Abb. 12). Dies erfolgt in Anlehnung an eine Systematik von DONABEDIAN (1988, 2005) zur 
Unterscheidung von Qualitätsdimensionen in der Gesundheitsversorgung, die auch von ver-
schiedenen humanmedizinischen Autoren verwendet wird (HEUSER 1999, KRUG et al. 2003a, 
KRUG et al. 2003b). 
 
                                                
* Für den gesamten Text schließen grammatikalisch maskuline Formen zur Bezeichnung von Personen 
solche weiblichen und männlichen Geschlechts gleichermaßen ein. 
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3.2.2.1 Epidemiologische Daten 
Folgende epidemiologischen Daten werden für die statistische Auswertung erhoben: 
- Anzahl der Aufnahmen pro Röntgenuntersuchung 
- Herkunft der Aufnahmen 
- Datum der Anfertigung 
- untersuchte Tierart und Rasse 
- Projektionsebene 
- untersuchte Körperregion 
- Grund der Röntgenuntersuchung 
3.2.2.2 Strukturqualität 
Strukturqualität gliedert sich in die technische Untersuchungsqualität und die technische Bild-
qualität. 
3.2.2.2.1 Technische Untersuchungsqualität 
 Zur Ermittlung der technischen Untersuchungsqualität werden erhoben: 
- Vollständigkeit der Untersuchung 
- Art der Entwicklung 
- Einsatz des Streustrahlenrasters  
- Einhaltung der Prinzipien des praktischen Strahlenschutzes 
- vollständige Abbildung der untersuchten Region 
- Identifikation der Aufnahme 
- Kontrastmitteleinsatz 
Bezüglich der Vollständigkeit der Untersuchung wird unterteilt in „vollständig“, „lückenhaft“ und 
„nicht beurteilbar“. Eine Röntgenuntersuchung gilt dann als vollständig, wenn alle Aufnahmen 
zur Beantwortung einer medizinischen Fragestellung angefertigt worden sind. Als „nicht beur-
teilbar“ werden Aufnahmen gekennzeichnet, bei denen die Fragestellung nicht bekannt ist. 
Die Art der Entwicklung der Röntgenaufnahmen wird unterteilt in „Hand- und Maschinenentwick-
lung“. Der Gruppe der handentwickelten Röntgenaufnahmen gehören jene an, an deren Ecken 
Löcher durch einen Clip-Rahmen vorhanden sind. Ist das nicht der Fall, werden sie als maschi-
nenentwickelt klassifiziert. 
Bezüglich des Einsatzes des Streustrahlenrasters wird unterschieden, ob das Raster korrekt 
(eingesetzt, wenn erforderlich oder nicht eingesetzt, wenn nicht erforderlich) oder nicht korrekt 
verwendet wurde (Raster eingesetzt, obwohl nicht erforderlich oder Raster nicht eingesetzt, 
obwohl erforderlich). Der Einsatz eines defekten Rasters (z.B. Ausfall der Rasterlamellen) wird 
ebenfalls dokumentiert. 
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Zur Überprüfung der Einhaltung der Prinzipien des praktischen Strahlenschutzes wird unter-
sucht, ob auf den Röntgenaufnahmen Hände oder Utensilien zum Schutz vor Streustrahlung 
(z.B. Bleihandschuhe) im Direktstrahlengang abgebildet sind. Weiterhin wird darauf geachtet, 
ob das Primärstrahlenbündel auf die erforderliche Größe eingegrenzt wird oder ob zu weit auf- 
oder eingeblendet ist. 
Eine untersuchte Region ist dann vollständig abgebildet, wenn die Grenzen des zu untersu-
chenden Organs in allen Bereichen auf der Röntgenaufnahme vorhanden sind. 
Zur vollständigen Identifikation einer Röntgenaufnahme gehört die permanente Kennzeichnung 
der Röntgenaufnahme mit folgenden Daten (LAUBENBERGER u. LAUBENBERGER 1999, 
HARTUNG u. TELLHELM 2000) 
- Hersteller der Röntgenaufnahme 
- Datum der Anfertigung der Aufnahme 
- Daten zur Identifikation des Patienten, wie z.B. Besitzer, Tierart, Alter, Name des Tieres 
- objektspezifische Angaben (Seitenzeichen, Zeitpunkt bei Serienaufnahmen). 
Registriert wird, ob diese Kennzeichnung vollständig vorgenommen wurde oder nicht.  
Des Weiteren soll erfasst werden, ob eine Kontrastmitteluntersuchung durchgeführt wurde und 
welches Kontrastmittel dabei verwendet wurde. Besonderer Beachtung unterliegt dabei die App-
likation einer ausreichenden Menge an Kontrastmittel, sowie das Anfertigen einer vollständigen 
Bilderserie. 
3.2.2.2.2 Technische Bildqualität 
Die Parameter der technischen Bildqualität umfassen 
- Artefakte 
- Lagerung und Projektion 
- Bildkontrast 
- Bildschärfe. 
Sowohl das Vorhandensein von Artefakten (ja/nein/Art der Artefakte), als auch die Schwere der 
Auswirkungen der Artefakte (Einschränkung in der Diagnosestellung durch die Artefakte oder 
nicht) auf der Röntgenaufnahme werden detektiert. 
Bei Abweichungen von korrekter Lagerung/Projektion, Bildkontrast oder Bildschärfe werden die 
Art der Abweichungen und die Schwere der Mängel ermittelt. Die Schwere der Mängel wird an-
hand der Auswirkung auf die Eignung zur Diagnosestellung der Röntgenaufnahme bezüglich 
des jeweiligen Parameters klassifiziert. Es erfolgt eine Unterscheidung zwischen „diagnostisch“, 
„eingeschränkt diagnostisch“ und „nicht diagnostisch“. Die Art der Abweichungen sind dem Be-
fundbogen zur Erhebung der Grunddaten (Abb. 12) zu entnehmen. Das Bewertungssystem zur 
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Klassifizierung der Eignung zur Diagnosestellung der Qualitätsparameter zeigt Tab. 5. Eine 
Übersicht über die Lagerung und Projektion in der radiologischen Diagnostik in der Veterinär-
medizin gibt Tab. 4. 
3.2.2.3 Prozessqualität 
Unter Prozessqualität ist die Angemessenheit der Indikation zu verstehen. Dazu wird (soweit 
möglich) anhand der medizinischen Fragestellung erfasst, ob die Indikation zur Anfertigung der 
Röntgenaufnahme gegeben ist oder nicht oder ob eine relative Indikation vorliegt. Eine relative 
Indikation umfasst Röntgenaufnahmen, die der anfertigende Tierarzt aus Unsicherheit oder Ab-
sicherungsbedürfnis erstellt. Wenn die Indikationsstellung nicht zu ermitteln ist, wird dies unter 
„keine Aussage möglich“ notiert, so z.B. wenn die medizinische Fragestellung nicht bekannt ist. 
3.2.2.4 Ergebnisqualität 
Die Ermittlung der Ergebnisqualität stützt sich auf die Richtigkeit der Befunderhebungen der 
Röntgenuntersuchung durch den anfertigenden Tierarzt. Dazu wird bei den Röntgenaufnah-
men, bei denen eine Verdachtsdiagnose des anfertigenden Tierarztes vorliegt ermittelt, ob   
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Tab. 4: Übersicht über die Lagerung und Projektion in der radiologischen Diagnostik in der Veterinärmedizin (nach SUTER u. LORD 1984, KEALY 
1991, BURK u. ACKERMAN 1996, BURK u. FEENEY 2003, WAIBL et al. 2004, WAIBL et al. 2005, KEALY 2005). 
Region Zentralstrahl Bemerkungen 
Thorax senkrecht zur Kassette; 
5.-7. Brustwirbel;  
auf Mitte des Objektes gerichtet
Es soll der gesamte Thoraxbereich von kranial der ersten Rippe bis kaudal des 
ersten Lendenwirbels in tiefer Inspiration abgebildet werden. Die 
Vordergliedmaßen sind weit nach vorn zu strecken, um Überlagerungen im 
kranialen Thoraxfeld zu vermeiden. Ventrodorsal soll der Thorax nicht rotiert 
werden (Sternum und Wirbelsäule sollen sich überlagern). 
Abdomen 
   kranial 
   Mitte 
   kaudal 
senkrecht zur Kassette; 
12. Brustwirbel 
  2. Lendenwirbel 
  7. Lendenwirbel 
Übersichtsaufnahmen umfassen das Areal von kranial des Zwerchfells bis ein-
schließlich den Beckenbereich. Die Beckengliedmaßen sollen symmetrisch 
nach hinten gestreckt werden oder (ventrodorsal) in Froschposition gebracht 
werden.    
Gelenke und Knochen 
 
Mitte der bildrelevanten  
Struktur 
Die Abbildung soll orthograd und überlagerungsfrei erfolgen. Bei Abbildung der 
langen Röhrenknochen sind die angrenzenden Gelenke proximal und distal mit 
abzubilden. 
Wirbelsäule 
   HWS  
   Übergang HWS/BWS     
   BWS 
   LWS 
Medianebene des 
   3. - 4. Halswirbels 
         1. Brustwirbels 
       10. Brustwirbels 
   3. - 4. Lendenwirbels 
Die Lagerung der Wirbelsäule soll durch Verwendung von Lagerungshilfen 
parallel zur Kassette erfolgen, so dass die Querfortsätze beider Seiten 
übereinander projiziert sind. Die Vordergliedmaßen sollen bei Abbildung der 
HWS nach kaudal, bei Abbildung des Überganges HWS/BWS nach kranial 
zeigen. 
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Tab. 5: Bewertungssystem für die Eignung der Röntgenaufnahme zur Diagnosestellung bezüg-
lich der Qualitätskriterien Lagerung/Projektion, Bildkontrast und Bildschärfe (modifiziert nach 
TASCH et al. 1999, ENGELMANN et al. 2001, KRUG et al. 2003b) 
Eigenschaft                           Bewertungsmaßstab 
 
Lagerung/Projektion 
diagnostisch  - optimale Zentrierung und Positionierung des Objektes;  
      geringfügige Dezentrierung / Fehlpositionierung wird       
      toleriert  
    - Beurteilung der Röntgenaufnahme uneingeschränkt  
      möglich 
    - deutliche Dezentrierung oder Fehlpositionierung  
    - bildwichtige Strukturen sind abgeschnitten 
      oder überlagert 
                             - mögliche Einschränkung der Bildbeurteilung 
     - Diagnosestellung nicht sicher möglich  
nicht diagnostisch - starke oder extreme Dezentrierung oder Fehl-  
      positionierung  
    - diagnoserelevante Strukturen sind  
      abgeschnitten oder überlagert 
    - Diagnosestellung ist nicht möglich 
     
Eigenschaft                           Bewertungsmaßstab 
 
Bildkontrast 
diagnostisch - optimaler Bildkontrast; geringfügige Einschränkungen 
      des Kontrastes durch Über-, Unterbelichtung, 
      Entwicklungsfehler oder Streustrahlung werden toleriert 
    - Bildbeurteilung uneingeschränkt möglich 
    - deutliche Einschränkung des Bildkontrastes durch 
      Über-, Unterbelichtung, Entwicklungsfehler oder Streustrahlung 
    - mögliche Einschränkung der Bildbeurteilung  
    - Diagnosestellung nicht sicher möglich      
nicht diagnostisch - starke oder extreme Abweichungen vom Bildkontrast  
     - diagnosewichtige Strukturen nicht mehr erkennbar 
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Fortsetzung Tab. 5 
Eigenschaft                           Bewertungsmaßstab 
 
Bildschärfe 
diagnostisch - hohe Schärfe der Abbildung; geringfügige  
                                            Abweichungen durch Bewegungsunschärfe, 
      Materialunschärfe oder Unschärfe durch Streustrahlung 
      werden toleriert 
    - Bildbeurteilung uneingeschränkt möglich 
    - deutliche Abweichungen der Bildschärfe 
      durch Bewegungsunschärfe, Materialunschärfe oder  
      Unschärfe durch Streustrahlung 
    - mögliche Einschränkung der Bildbeurteilung  
    - Diagnosestellung nicht sicher möglich      
nicht diagnostisch - starke oder extreme Abweichungen der Bildschärfe 
    - Diagnosestellung nicht möglich 
eingeschränkt  
diagnostisch 
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Abb. 12: Befundbogen zur Erhebung der Grunddaten 
 
Lfd.-Nr. :                                                                                       Datum der Aufnahme:   




Anzahl der Aufnahmen:                                                                         Patientendaten: 
                                                                    







Diagnose / Befunde / Fragestellung: 
 
 
abgebildete Region:  - Schädel ?    HWS    ?    BWS  ?    LWS ?    SWS ?  Becken  ? 
                                - Schulter  ?    Humerus ?    EB     ?    RU  ?    Karpus ?   Pfote     ? 
                               - Femur    ?    Knie         ?    TF    ?    Tarsus ? 




Vollständigkeit der Untersuchung: 
- vollständig          ? 
- lückenhaft           ? , wenn ja, warum: 
- nicht beurteilbar  ?  
 
Kennzeichnung: 
- Identifikation ausreichend  ? 
 
Strahlenschutz: 
- Hände              ?                                     -   Einblendung:  - gut                             ? 
- Handschuhe  ?                                                                 - zu stark aufgeblendet ? 
- weitere:                                                                             - zu stark eingeblendet  ? 
 
    
Raster: 
- Raster korrekt (nicht) eingesetzt                          ? 
- Raster eingesetzt, obwohl nicht erforderlich        ? 
- Raster nicht eingesetzt, obwohl erforderlich        ? 




- Handentwicklung ? 




3  TIERE, MATERIAL UND METHODEN 36 
 
Artefakte: 
1. Vorbereitung des Patienten:       
           - Verunreinigungen   ?                   
               - Halsband / Leine        ? 
2. Kassette:                    
           - Entladungsartefakte   ? 
           - Fremdkörper in Kassette  ?      
                 - Kratzer, Risse, Brüche von Film/Folie   ? 
3. Entwicklung:  
           - Verunreinigung des Films durch Wasser, Entwickler, Fixierer  ?      
                 - Fremdlicht       ?                        
                 - Nachbräunen   ? 
4. andere: 
  5.   dadurch Einschränkung der Diagnosestellung   ? 
 
Vollständige Abbildung der Region:   ? 
 
Lagerung und Projektion: 
-     diagnostisch                           ? 
-     eingeschränkt diagnostisch    ? 
    -     nicht diagnostisch                  ? 
 
Kontrast:                                                                       Ursachen: (soweit beurteilbar)   
    -     diagnostisch           ?                                     -   überbelichtet ? 
- eingeschränkt diagnostisch    ?                                     -   unterbelichtet ? 
- nicht diagnostisch                  ?                                     -   Gradationskurve  ? 
                                                                                                  -   Entwicklung  ? 
                                                                                                  -   Streustrahlung  ? 
                                                                                                  -   Bemerkungen: 
 
Bildschärfe:                                                                     Ursachen: (soweit beurteilbar) 
- diagnostisch                           ?                        
- eingeschränkt diagnostisch    ?                                  -   Bewegungsunschärfe  ? 
- nicht diagnostisch                 ?                                  -   Materialunschärfe     ? 
                                                                                          -   Streustrahlung  ? 
                                                                                           -   Bemerkungen: 
Zusammenfassende Beurteilung der Bildqualität: 
 
1    =   Aufnahme ohne Beanstandung            ? 
2 =   Aufnahme mit geringfügigen Mängeln  ? 
3 =   Aufnahme bedingt brauchbar  ? 
4 =   Aufnahme unzureichend ? 
 
Indikationsstellung: 
-    absolute Indikation         ? 
-    relative Indikation          ? 
-    keine Indikation              ? 
-    keine Aussage möglich   ? 
 
Wurde eine Verdachtsdiagnose gestellt?  ? , wenn ja, nachvollziehbar?  ? 
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3.2.2.5 Zusammenfassende Beurteilung der Bildqualität 
Die zusammenfassende Beurteilung der Bildqualität umfasst vier Kategorien und setzt sich aus 
den Bildqualitätsparametern Lagerung/Projektion, Bildkontrast, Bildschärfe, Artefakte und voll-
ständige Abbildung der Region zusammen (Bewertung in Anlehnung an: TASCH et al. 1999, 
MACKETANZ et al. 2000, ENGELMANN et al. 2001). 
1 = Aufnahme ohne Beanstandung, keine Einschränkung in Diagnosestellung 
- optimale Zentrierung/Positionierung 
- optimaler Bildkontrast 
- optimale Bildschärfe 
- Region vollständig abgebildet 
- Artefakte ohne Einschränkungen in der Diagnosestellung 
(alle Kriterien müssen zutreffen, Artefakte können zutreffen) 
2 = Aufnahme mit geringfügigen Mängeln, keine Einschränkung in Diagnosestellung 
- geringfügige Abweichung der Zentrierung/Positionierung 
- geringfügige Abweichung des Bildkontrastes 
- geringfügige Abweichung der Bildschärfe 
- Region nicht vollständig abgebildet, diagnoserelevante Strukturen noch adäquat darge-
stellt 
- Artefakte ohne Einschränkungen in der Diagnosestellung 
(mindestens ein Kriterium muss zutreffen, die anderen sind Kategorie 1;  
Artefakte können zutreffen) 
3 = Aufnahme bedingt brauchbar, mögliche Einschränkungen in Diagnosestellung 
- deutliche Abweichung der Zentrierung/Positionierung 
- deutliche Abweichung des Bildkontrastes 
- deutliche Abweichung der Bildschärfe 
- Region nicht vollständig abgebildet, diagnoserelevante Strukturen teilweise abgeschnit-
ten 
- Artefakte, die die Diagnosestellung einschränken 
(mindestens ein Kriterium muss zutreffen, die anderen sind Kategorie 1 oder 2) 
4 = Aufnahme unzureichend, zur Diagnosestellung nicht geeignet 
- starke oder extreme Abweichung der Zentrierung/Positionierung 
- starke oder extreme Abweichung des Bildkontrastes 
- starke oder extreme Abweichung der Bildschärfe 
- Region nicht vollständig abgebildet, diagnoserelevante Strukturen abgeschnitten 
- Artefakte, die eine Diagnosestellung nicht mehr zulassen 
(mindestens ein Kriterium muss zutreffen oder mehrere Kriterien aus Kategorie 3) 
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3.2.3 Datenauswertung 
Die Auswertung der Daten erfolgt mit SPSS 12.0.1, mit BIAS für Windows # 7.06 - 11/2002 und 
mit Microsoft® Excel 2000. Zur statistischen Analyse wird der Chi2-Mehrfeldertest angewendet. 
Bei Vorkommen von Ungleichheiten wird zur Suche nach den Einzeleffekten der paarweise 
Vergleich der Gruppen mittels Chi2-Vierfeldertest für zwei Alternativmerkmale mit zwei Ausprä-
gungen und einer Stichprobe n > 10 genutzt. Bei einer Stichprobe n < 10 kommt in diesem Falle 
der Fisher´s exakte Test zum Einsatz. Das Signifikanzniveau wird mit α ≤ 0,05 angegeben. Zur 
Angabe der Höhe des statistischen Unterschiedes wird der exakte Wert für Chi2 mit angegeben. 
Zur statistischen Auswertung wird jede einzelne Röntgenaufnahme eigenständig herangezo-
gen. Zur Ermittlung von statistischen Unterschieden zwischen den Häufigkeiten und zur Fehler-
analyse bei den Parametern Lagerung/Projektion, Bildkontrast, Bildschärfe, Plausibilität der 
Untersuchung und zusammenfassende Beurteilung der Bildqualität werden die Daten in Grup-
pen zusammengefasst. Die Gruppierung erfolgt nach folgenden Gesichtspunkten: Art der Ent-
wicklung (Handentwicklung, Maschinenentwicklung), Projektionsebene (laterolateral, ventrodor-
sal, anteroposterior), Körperregion (Thorax, Abdomen, Gliedmaßen), Rastereinsatz (Raster 
korrekt eingesetzt, Raster nicht eingesetzt, obwohl erforderlich, Raster eingesetzt, obwohl nicht 
erforderlich), Tierart (Hund, Katze), Vollständigkeit der Untersuchung (vollständig oder nicht), 
Artefakte (vorhanden oder nicht) und Verdachtsdiagnose (Diagnose nachvollziehbar oder nicht). 
Zur Analyse der Konstanz innerhalb der Tierarztpraxen werden nur Tierarztpraxen mit einer 
Einsendehäufigkeit von zehn oder mehr Röntgenuntersuchungen herangezogen. Im Rahmen 
der Untersuchung von Unterschieden der Bildqualität von Röntgenaufnahmen bezüglich der 
Nachvollziehbarkeit der Verdachtsdiagnose werden nur Daten von Aufnahmen herangezogen, 
bei denen eine Verdachtsdiagnose durch den bildanfertigenden Tierarzt angegeben wird. Zur 
Bewertung von Unterschieden bezüglich der Körperregion kommen nur Aufnahmen mit einer 
abgebildeten Körperregion zur Auswertung. Bei der Erfassung von Unterschieden des Raster-
einsatzes auf die Qualität von Bildkontrast und Bildschärfe fließen Aufnahmen, bei denen ein 
defektes Streustrahlenraster verwendet wurde nicht mit ein. Desweiteren werden hierbei Rönt-
genaufnahmen mit mehr als einer Kontrastabweichung nicht mit einbezogen. 
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4 ERGEBNISSE 
4.1 Epidemiologische Daten 
Im Zeitraum von Anfang Dezember 2003 bis Ende Dezember 2004 erfüllten 1259 Röntgenauf-
nahmen aus 600 Untersuchungen die Einschlusskriterien. Im Durchschnitt wurden pro Untersu-
chung 2,1 Röntgenaufnahmen angefertigt (mindestens 1, maximal 8 Aufnahmen). 1211 Auf-
nahmen (577 Untersuchungen) stammen aus 216 Tierarztpraxen mit einer durchschnittlichen 
Einsendehäufigkeit von 5,6 Röntgenaufnahmen (mindestens 1, maximal 48 Aufnahmen) aus 
2,7 Untersuchungen (mindestens 1, maximal 28 Untersuchungen) pro Tierarztpraxis für den 
untersuchten Zeitraum. Von 48 Röntgenaufnahmen (23 Untersuchungen) ist der anfertigende 
Tierarzt nicht bekannt. Die regionale Herkunft der Tierarztpraxen bekannter Herkunft ist in Tab. 
6 aufgeführt. Die Verteilung der Tierarten zeigt, dass mit 80,3 % Hunde die am häufigsten ver-
tretene Tierart darstellen, gefolgt von Katzen mit 18,9 % und Heimtieren (Meerschweinchen, 
Degu, Kaninchen) mit 0,8 % (Abb. 13). 
Tab. 6: Häufigkeiten der untersuchten Tierarztpraxen und Röntgenaufnahmen aus den jeweili-
gen Bundesländern bezogen auf die Anzahl an Praxen (n = 216) und Röntgenaufnahmen (n = 
1211) bekannter Herkunft 
Bundesland Anteil der Tierarztpraxen Anteil der Röntgenaufnahmen 
Sachsen 40,7 % 44,1 % 
Sachsen-Anhalt 30,1 % 34,8 % 
Thüringen 10,6 % 8,0 % 
Bayern 5,6 % 6,9 % 
Brandenburg 3,2 % 1,0 % 
Berlin 3,2 % 1,6 % 
Niedersachsen 1,9 % 1,6 % 
Rheinland-Pfalz 1,4 % 0,7 % 
Nordrhein-Westfalen 0,9 % 0,4 % 
Hessen 0,9 % 0,4 % 
Mecklenburg-Vorpommern 0,5 % 0,2 % 
Bremen 0,5 % 0,2 % 
Hamburg 0,5 % 0,1 % 
 









Abb. 13: Verteilung der Tierarten 
 
Im Vergleich der Projektionsebenen wird deutlich, dass die Abbildung der Patienten mit 68,0 % 
am häufigsten im seitlichen Strahlengang (laterolateral, mediolateral) erfolgt, wohingegen es 
ventrodorsal und dorsoventral 22,6 % sind. Die Projektionsrichtung anteroposterior wird nur bei 
9,4 % der Patienten vom bildanfertigenden Tierarzt gewählt. 
Die Einteilung der abgebildeten Körperregionen erfolgt in Röntgenaufnahmen mit einer abgebil-
deten Körperregion (n = 859; das entspricht 68,2 % aller ausgewerteten Aufnahmen), in Auf-
nahmen mit zwei Regionen (n = 300; das entspricht 23,8 % aller Aufnahmen) und in Aufnahmen 
mit drei oder mehr abgebildeten Regionen (n = 100; das entspricht 8,0 % aller Aufnahmen). Die 
Verteilung der Körperregionen für nur eine abgebildete Region ist in Abb. 14 dargestellt. Die 
Abb. 15 zeigt die Summierung aller abgebildeten Körperregionen. Tab. 7 gibt die medizinische 
Fragestellung wieder, aufgrund derer die Röntgenuntersuchung angefertigt wurde. In 42 Fällen 
war keine medizinische Fragestellung bekannt. Dies war meist dann der Fall, wenn bei Vorstel-
lung des Patienten in der Klinik für Kleintiere auch ältere, nicht zum aktuellen Krankheitsge-
schehen gehörende Röntgenaufnahmen des Patienten der Überweisung beigefügt wurden. 
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Abb. 14: Aufteilung der abgebildeten Kör-
perregion von Röntgenaufnahmen mit nur 
einer abgebildeten Region (n = 859) 
Abb. 15: Häufigkeiten der abgebildeten 
Körperregionen; Darstellung aller abgebil-
deten Körperregionen (n = 1759) der aus-
gewerteten Aufnahmen (n = 1259) 
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105 Erkrankung Gastrointestinaltrakt 
80 neurologische Störungen 
68 Verdacht Herzerkrankung 
61 Verdacht Lungenerkrankung 
38 Erkrankung Urogenitaltrakt 
142 andere Gründe 




4.2.1.1 Zusammenfassende Beurteilung der Bildqualität 
In die Gesamtbeurteilung („Zusammenfassende Beurteilung“) der Bildqualität fließen alle Para-
meter ein, die die diagnostische Eignung einer Röntgenaufnahme nachhaltig beeinflussen kön-
nen (Kap. 3.2.2.5). Die Gesamtbeurteilung spiegelt damit die Qualität einer Röntgenaufnahme 
wider, wie sie dem Tierarzt zur Diagnosestellung vorliegt. Die Ergebnisse der zusammenfas-
senden Beurteilung der Bildqualität aller in die Untersuchung eingegangener Röntgenaufnah-
men ist in Abb. 16 dargestellt.  
Die Note 1 erhalten 613 Röntgenaufnahmen. Damit sind 48,7 % aller Aufnahmen ohne Beans-
tandung. 367 Aufnahmen zeigen geringfügige Abweichungen (Note 2). Das heißt, dass 29,2 % 
der angefertigten Röntgenaufnahmen leichte Mängel aufweisen, die aber keine Einschränkung 
für die diagnostische Eignung bedeuten. 202 (16,0 %) Röntgenaufnahmen sind aufgrund ihrer 
technischen Mängel bedingt brauchbar und eignen sich deshalb nur eingeschränkt zur Diagno-
sestellung (Note 3). Die Note 4 wird für 77 Aufnahmen vergeben. Damit erweisen sich 6,1 % 
aller Röntgenaufnahmen als unzureichend und sind zur Diagnosestellung nicht geeignet. 













Abb. 16: Zusammenfassende Beurteilung der Bildqualität aller ausgewerteten Röntgenaufnah-
men (n = 1259) 
 
Von den 51,3 % der Aufnahmen, die mangelhaft sind, weisen 43,2 % mögliche Einschränkun-
gen in der diagnostischen Eignung auf oder sind zur Diagnosestellung nicht geeignet; dass ent-
spricht 22,1 % aller ausgewerteten Aufnahmen. Wie der Abb. 17 zu entnehmen ist, bestehen 
hierbei keine Unterschiede (p > 0,05) zwischen Röntgenaufnahmen von Hunden und Katzen im 









1 2 3 4
Prozent
Note
Hund (n = 1011)
Katze (n = 238)
 
Abb. 17: Zusammenfassende Beurteilung der Bildqualität bei Hund und Katze 
p > 0,05  
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4.2.1.2   Technische Untersuchungsqualität 
4.2.1.2.1 Vollständigkeit der Untersuchung 
Die Vollständigkeit der Untersuchung umfasst alle Röntgenaufnahmen, die nötig sind, um eine 
bestimmte medizinische Fragestellung zu beantworten. 91,0 % der 1259 ausgewerteten Rönt-
genaufnahmen (1146 Aufnahmen) stammen aus einer vollständig angefertigten Untersuchung. 
In 7,1 % der Fälle (89 Aufnahmen) ist die Untersuchung unvollständig, d.h. es wurde beispiels-
weise nur eine von zwei notwendigen Projektionsebenen angefertigt. Im Vergleich der zusam-
menfassenden Beurteilung der Bildqualität wird deutlich, dass sich Röntgenaufnahmen aus un-
vollständigen Untersuchungen mit 23,6 % häufiger als unzureichend erweisen (Note 4) als die 
3,8 % der Röntgenaufnahmen aus einer vollständigen Untersuchung (Chi2 = 47,04; p ≤ 0,05 für 
Note 4) (Abb. 18). Des Weiteren wird mit 30,5 % häufiger die Note 2 bei Röntgenaufnahmen 
aus vollständigen Untersuchungen vergeben als mit 16,9 % bei unvollständigen Untersuchun-
gen (Chi2 = 3,95; p ≤ 0,05) (Abb. 18). In 1,9 % der Fälle (24 Aufnahmen) ist die Vollständigkeit 
der Untersuchung nicht beurteilbar. In den meisten Fällen ist hierbei die medizinische Fragestel-









Abb. 18: Zusammenfassende Beurteilung der Bildqualität des Parameters „Vollständigkeit der 
Untersuchung“ 
 
4.2.1.2.2 Art der Entwicklung 
Die Entwicklung erfolgt bei 891 Röntgenaufnahmen mit einer Entwicklungsmaschine, das ent-

















*) p ≤ 0,05 
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Maschinenentwickelte Aufnahmen sind häufiger in die Kategorie „Note 1“ und seltener in die 
Kategorie „Note 2“ des Parameters „Zusammenfassende Beurteilung der Bildqualität“ eingeteilt 
als handentwickelte Aufnahmen (Chi2 = 6,17; p ≤ 0,05 für Note 1; Chi2 = 5,28; p ≤ 0,05 für Note 
2) (Abb. 19). 
 
Abb. 19: Zusammenfassende Beurteilung der Bildqualität von Röntgenaufnahmen aus Maschi-
nenentwicklung und Handentwicklung 
 
4.2.1.2.3 Streustrahlenrastereinsatz 
Ein korrekter Streustrahlenrastereinsatz liegt bei 1078 Röntgenaufnahmen vor, d.h. bei 85,6 % 
aller ausgewerteten Aufnahmen wurde das Raster genutzt, wenn dessen Einsatz erforderlich 
war oder wurde nicht genutzt, wenn dazu keine Notwendigkeit bestand. Bei 177 Röntgenauf-
nahmen wurde das Streustrahlenraster nicht korrekt eingesetzt. Das entspricht 14,1 % aller 
ausgewerteten Aufnahmen. 87-mal wurde das Raster nicht eingesetzt, obwohl die Verwendung 
erforderlich scheint (6,9 % aller Aufnahmen). 90-mal wurde das Raster verwendet, obwohl es 
nicht erforderlich gewesen wäre (7,2 % aller Aufnahmen). Bei vier Röntgenaufnahmen wurde 
ein defektes Streustrahlenraster benutzt (0,3 % aller Aufnahmen), wobei jedes Mal ein Ausfall 
von Rasterlamellen zu verzeichnen ist.  
Röntgenaufnahmen mit korrekt eingesetztem Raster weisen häufiger die Note 1 und seltener 
die Noten 3 und 4 auf als Aufnahmen mit falsch eingesetztem Raster (Note 1: Chi2 = 30,52; p ≤ 
0,05; Note 3: Chi2 = 38,70; p ≤ 0,05; Note 4: Chi2 = 11,73; p ≤ 0,05) (Abb. 20). Im Einzelnen be-
deutet dies Folgendes: 
Röntgenaufnahmen, bei denen das Streustrahlenraster verwendet wurde, obwohl der Einsatz 
nicht erforderlich war, zeigen seltener die Note 1 und  häufiger die Note 3 als Röntgenaufnah-
men mit korrekt benutztem Raster (Note 1: Chi2 = 7,07; p ≤ 0,05; Note 3: Chi2 = 19,60; p ≤ 0,05). 
Röntgenaufnahmen, bei denen das Streustrahlenraster nicht eingesetzt wurde, obwohl dessen 














*) p ≤ 0,05 
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klassifiziert als Aufnahmen mit korrekt verwendetem Raster (Note 1: Chi2 = 29,05; p ≤ 0,05; No-
te 3: Chi2 = 24,76; p ≤ 0,05; Note 4: Chi2 = 19,04; p ≤ 0,05). Röntgenaufnahmen ohne den erfor-
derlichen Einsatz des Streustrahlenrasters weisen seltener die Note 1 auf als Aufnahmen mit 










Abb. 20: Einfluss des Streustrahlenrastereinsatzes auf die Notenvergabe im Parameter „Zu-
sammenfassende Beurteilung der Bildqualität“ (Röntgenaufnahmen mit defektem Raster sind 
nicht mit erfasst) 
 
4.2.1.2.4 Praktischer Strahlenschutz 
Bei 38 Röntgenaufnahmen befinden sich Extremitäten des Untersuchers oder des Halteperso-
nals im Direktstrahl (Abb. 44). Das entspricht 3,0 % der ausgewerteten Röntgenaufnahmen. Bei 
22 Aufnahmen sind Schutzhandschuhe oder Matten gegen Streustrahlung abgebildet (1,8 % 
aller Aufnahmen). Fehler in der Einblendung zeigen 309 Röntgenaufnahmen, das entspricht 
24,5 % aller ausgewerteten Fälle. Meist wird das Strahlenfeld unzureichend eingegrenzt, in nur 
0,3 % der Fälle wird zu stark eingeblendet. 
4.2.1.2.5 Vollständige Abbildung der Region 
Bei 1223 Röntgenaufnahmen (97,1 %) ist die zu untersuchende Region vollständig abgebildet, 
nicht so bei 36 Röntgenaufnahmen (2,9 %). Ursächlich liegt dies in einer zu starken Einblen-
dung des Primärstrahlenbündels oder in einer Fehlpositionierung des Tieres im Direktstrahlen-
gang. 
4.2.1.2.6 Identifikation der Aufnahme 
Eine vollständige Identifikation der Aufnahme weisen 937 Röntgenaufnahmen auf (74,4 %). 












*) p ≤ 0,05 
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     korrekt (n = 1078) 
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4.2.1.2.7 Kontrastmitteleinsatz 
Röntgenkontrastmittel wurden bei 18 Untersuchungen mit insgesamt 46 Aufnahmen verwendet. 
Das entspricht 3,7 % aller ausgewerteten Aufnahmen. Am häufigsten (17 Untersuchungen mit 
insgesamt 43 Aufnahmen) wurde das Kontrastmittel per os mit dem Ziel verabreicht, eine Oe-
sophagographie, eine Magen-Darm-Passage oder eine Colonographie durchzuführen. Nur in 
einem Fall kam eine Myelographie zur Auswertung (eine Untersuchung mit drei Aufnahmen). 
Die Indikationen für die Kontrastmitteluntersuchung sind in Tab. 8 aufgeführt. Die Verteilung der 
Noten des Parameters „Zusammenfassende Beurteilung der Bildqualität“ auf Röntgenaufnah-
men aus Kontrastmitteluntersuchungen ist in Abb. 21 dargestellt. 
 
Tab. 8: Indikationen für den Einsatz von Röntgenkontrastmitteln in den vorliegenden Fällen 
Art der Kontrastmittel- 
untersuchung Indikation/Fragestellung 
Anzahl der Untersuchun-
gen und (Aufnahmen) 
Oesophagographie und/oder 
Magen-Darm-Passage Fremdkörperverdacht 5 (17) 
Oesophagographie und/oder 
Magen-Darm-Passage Vomitus 2 (7) 
Colonographie Neoplasie Rektum 2 (2) 
Oesophagographie Oesophagusdivertikel 2 (3) 
Magen-Darm-Passage Apathie 2 (2) 
Magen-Darm-Passage Magenulkus 1 (6) 
Magen-Darm-Passage Magenentleerungsstörung 1 (4) 
Myelographie unmotiviertes Aufschreien 1 (3) 
Oesophagographie Schluckstörung 1 (1) 
Magen-Darm-Passage Harnabsatzstörung 1 (1) 









Abb. 21: Zusammenfassende Beurteilung der Röntgenaufnahmen mit Kontrastmitteleinsatz  
 
Bei der Auswertung der Aufnahmen stellt die „Vollständigkeit der Untersuchung“ die größte Feh-
lerquelle bei der Anfertigung einer Kontrastmitteluntersuchung dar. 77,8 % der Kontrastmittelun-
tersuchungen sind unvollständig angefertigt (14 Röntgenkontrastuntersuchungen mit insgesamt 
37 Aufnahmen). Die häufigsten Ursachen für eine unvollständige Kontrastmitteluntersuchung 
sind eine inkonsequente Kontrastpassage durch zu wenig angefertigte Röntgenaufnahmen pro 
Untersuchung, eine nicht adäquate Menge an verwendetem Röntgenkontrastmittel oder eine 
Kombination aus beidem. Eine inkonsequente Kontrastpassage ist bei 57,1 % der unvollständig 
angefertigten Kontrastmitteluntersuchungen zu finden (acht Untersuchungen mit 23 Aufnah-
men). Eine nicht adäquate Menge an verwendetem Kontrastmittel wird bei 7,1 % der unvoll-
ständigen Kontrastmitteluntersuchungen verwendet (eine Untersuchung mit fünf Aufnahmen). 
Eine Kombination aus beiden Faktoren kommt bei 35,8 % der unvollständig angefertigten Kont-
rastmitteluntersuchungen vor (fünf Untersuchungen mit neun Aufnahmen). Bei 26 der 46 Rönt-
genaufnahmen ist der Aufnahmezeitpunkt nicht vermerkt worden (56,5 % der Aufnahmen). 
Röntgenaufnahmen mit der Klassifikation „Note 4“ kommen bei Aufnahmen aus Kontrastmittel-
untersuchungen häufiger vor als bei Aufnahmen ohne Kontrastmittel (Chi2 = 11,43; p ≤ 0,05). 
4.2.1.3 Technische Bildqualität 
4.2.1.3.1 Artefakte 
Artefakte können bei 261 der ausgewerteten Röntgenaufnahmen wahrgenommen werden (20,7 
% aller Röntgenaufnahmen). 15 Röntgenaufnahmen sind dadurch in ihrer diagnostischen Eig-
nung eingeschränkt (1,2 %) (Abb. 45). Die häufigsten Artefakte sind mit 49,4 % der betroffenen 
Aufnahmen Defekte durch Kratzer, Risse oder Brüche des Films oder der Folie, gefolgt von 
Verunreinigungen durch Entwickler- oder Fixierflüssigkeit bei 21,1 % der betroffenen Aufnah-
men. Als weitere Artefakte seien noch genannt: Halsband oder Leine abgebildet (5,7 %), Nach-
bräunen und andere Verfärbungen der Röntgenaufnahme (5,3 %), Zurechtschneiden des Films 
(5,0 %), Fremdkörper in der Kassette (3,1 %), Verunreinigungen oder Verschmutzungen des 












= ohne Beanstandung (n = 17) 
= unzureichend (n = 10) 
= geringfügige Mängel (n = 8) 
= bedingt brauchbar (n = 11) 
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„Zusammenfassende Beurteilung der Bildqualität“ werden für Röntgenaufnahmen mit Artefakten 
seltener die Note 1 (Chi2 = 13,74; p ≤ 0,05) und häufiger die Note 3 (Chi2 = 3,96; p ≤ 0,05) und 
die Note 4 (Chi2 = 26,94; p ≤ 0,05) vergeben als für Röntgenaufnahmen ohne Artefakte (Tab. 9). 
 
Tab. 9: Zusammenfassende Beurteilung der Bildqualität von Röntgenaufnahmen mit und ohne 
Artefakte 
 Anzahl             Note   
Aufnahmen 
1 2 3 4 
Artefakte: ja 261 31,8 % 33,3 % 21,1 % 13,8 % 
Artefakte: nein 998 53,1 % 28,1 % 14,7 % 4,1 % 
 
4.2.1.3.2 Lagerung und Projektion 
143 Röntgenaufnahmen zeigen Mängel hinsichtlich der Lagerung und Projektion; das entspricht 
11,4 % aller ausgewerteten Aufnahmen (Abb. 23). Diese Mängel beinhalten hauptsächlich eine 
nicht winkelgerechte Lagerung des abzubildenden Objektes im Direktstrahl (82,5 % der Beans-
tandungen) (Abb. 22). So wird z.B. bei einer Röntgenaufnahme des Thorax im ventrodorsalen 
oder dorsoventralen Strahlengang der Körper oft so gelagert, dass im Röntgenbild Wirbelsäule 
und Sternum nicht mehr deckungsgleich sind oder die Gliedmaße wird bei Aufnahmen der Ge-
lenke im anteroposterior Strahlengang verkippt. Neben nicht winkelgerechter Lagerung sind 
aber auch Röntgenaufnahmen zu beobachten, bei denen die Vordergliedmaßen das kraniale 
Thoraxfeld verdecken (11,2 % der betroffenen Aufnahmen). 6,3 % der lagerungs- und projekti-
onstechnisch bemängelten Röntgenaufnahmen haben andere Fehler.  
Die vorliegenden Mängel der Lagerung und Projektion führen bei 87 Röntgenaufnahmen (6,9 % 
aller Aufnahmen) zur Beurteilung „eingeschränkt diagnostisch“. Bei 13 Röntgenaufnahmen (1,0 
% aller Aufnahmen) ist eine Diagnosestellung aufgrund solcher Mängel nicht möglich (Abb. 24). 
Bezogen auf die Aufnahmen mit Mängeln in der Lagerung und Projektion bedeutet das, dass 
69,9 % der Aufnahmen Einschränkungen hinsichtlich des diagnostischen Nutzens zeigen (60,8 
% eingeschränkt diagnostisch, 9,1 % nicht diagnostisch) (Abb. 25). Die Auswirkung und die 
Verteilung der Mängel der Lagerung und Projektion auf die Notengebung des Parameters „Zu-
sammenfassende Beurteilung der Bildqualität“ ist Abb. 26 und Abb. 27 dargestellt. 
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Abb. 22: EKH, 2 Jahre: Die Röntgenunter-
suchung der Katze erfolgte aufgrund einer 
Dyspnoe. Eine adäquate Beurteilung des 
Thorax ist aufgrund der Lagerung des Pa-
tienten nicht möglich, da Sternum und Wir-
belsäule nicht senkrecht übereinander pro-
















Abb. 23: Vorhandensein von Mängeln (ja/nein) in den Parametern Lagerung und Projektion, 




Lagerung/Projektion           Bildkontrast          Bildschärfe 
              Mangel vorhanden:       ja                           nein 
  88,6 %    11,4 %   77,0 %    23,0 % 
66,7 % 33,3 % 
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Abb. 24: Diagnosequalität in den Parametern Lagerung und Projektion, Bildkontrast und Bild-
schärfe, bezogen auf alle auswerteten Röntgenaufnahmen (n = 1259) 
 
 
Abb. 25: Diagnosequalität in den Parametern Lagerung und Projektion, Bildkontrast und Bild-
schärfe, bezogen auf die jeweils betroffenen Aufnahmen (n = 143 für Lagerung und Projektion; 
n = 419 für Bildkontrast; n = 290 für Bildschärfe) 
 
Lagerung/Projektion           Bildkontrast          Bildschärfe 
                                                        Röntgenaufnahme 
        diagnostisch                eingeschränkt diagnostisch              nicht diagnostisch  
 92,1 %    
6,9 % 
   1,1 %    
 5,7 % 
 1,0 %  2,9 % 
 88,3 %    93,2 %   
   8,8 %   
   26,3 %    
 64,9 %   70,4 %    
Lagerung/Projektion           Bildkontrast          Bildschärfe 
                                                         Röntgenaufnahme 
       diagnostisch                eingeschränkt diagnostisch              nicht diagnostisch  
 30,1 %    
60,8 % 
   4,8 %    
 24,8 % 
 9,1 % 
 8,8 % 




Abb. 26: Auswirkung von Mängeln der Lagerung und Projektion auf die Diagnosequalität bezüg-









Abb. 27: Verteilung der Mängel (ja/nein) der Lagerung und Projektion auf die Noten der zu-
sammenfassenden Beurteilung der Bildqualität (Die Note 1 wird nicht mit einbezogen, da diese 
per definitionem nur für Röntgenaufnahmen ohne Beanstandung vergeben wird.) 
 
4.2.1.3.3 Bildkontrast 
Abweichungen vom Bildkontrast können bei 419 Röntgenaufnahmen wahrgenommen werden 
(33,3 % aller eingesandten Fälle) (Abb. 23). Tab. 10 zeigt die Häufigkeiten der detektierten 
Kontrastabweichungen. Diese Minderungen des Bildkontrastes führen bei 8,8 % aller ausgewer-
teten Röntgenaufnahmen zu Einschränkungen in der diagnostischen Eignung; bei 2,9 % ist 
deshalb eine Diagnosestellung nicht mehr möglich (Abb. 24). Bezogen auf die Aufnahmen mit 
Mängeln im Bildkontrast bedeutet das, dass 35,1 % Einschränkungen hinsichtlich des diagnos-
tischen Nutzens zeigen (26,3 % eingeschränkt diagnostisch, 8,8 % nicht diagnostisch) (Abb. 25 
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Tab. 10: Häufigkeiten der Mängel im Bildkontrast 
Kontrastabweichung Anzahl der betroffenen 
Röntgenaufnahmen 
prozentualer Anteil bezogen 
auf betroffene Röntgenauf-
nahmen 
1) Überbelichtung 95 22,7 % 
2) Unterbelichtung 111 26,5 % 
3) Entwicklungsfehler 159 37,9 % 
4) 1+3  19 4,5 % 
5) 2+3 22 5,3 % 
6) andere 13 3,1 % 
 
Die 419 veränderten Röntgenaufnahmen sind meist nur von einer Abweichung im Bildkontrast 
betroffen. 44 Röntgenaufnahmen sind jedoch von einer zweiten Kontrastabweichung begleitet, 
so z.B. eine Überbelichtung der Aufnahme mit gleichzeitigen entwicklungsbedingten Defiziten. 
Entwicklungsbedingte Kontrastabweichungen beziehen sich fast ausschließlich auf den Um-
gang mit verbrauchter Entwicklerlösung. Bei 159 Röntgenaufnahmen sind aufgrund dessen 
Kontrastminderungen zu finden. Addiert man die Aufnahmen aus kombinierter Kontrastabwei-
chung hinzu, so sind bei insgesamt 200 Röntgenaufnahmen Minderungen des Kontrastes durch 
verbrauchte Entwicklerlösung zu finden (Abb. 30). Demzufolge kann festgestellt werden, dass 
fast die Hälfte (47,7 %) aller Kontrastminderungen auf Fehler in der Filmentwicklung zurückzu-
führen sind und dass 15,9 % aller ausgewerteten Röntgenaufnahmen solche Minderungen auf-
weisen. Die Verteilung der Mängel des Bildkontrastes auf die Noten im Parameter „Zusammen-
fassende Beurteilung der Bildqualität“ und die Auswirkung der Mängel auf die Verteilung der 











Abb. 28: Auswirkung der Mängel des Parameters „Bildkontrast“ auf die Diagnosequalität bezüg-
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Abb. 29: Verteilung der Art der Mängel des Parameters „Bildkontrast“ auf die Notenvergabe der 
zusammenfassenden Beurteilung der Bildqualität (Die Note 1 wird nicht mit einbezogen, da die-
se per definitionem nur Röntgenaufnahmen ohne Beanstandung beinhaltet.) 
 
 
Abb. 30: Yorkshire Terrier, 1 Jahr: Die Ab-
bildung verdeutlicht den Einfluss ver-
brauchter Entwicklerlösung auf die Bildqua-
lität. Erschöpfter Entwickler führt auf dem 
gesamten Röntgenfilm zur Verminderung 
der optischen Dichte und zu reduziertem 
Bildkontrast. 
4.2.1.3.4 Bildschärfe 
290 Röntgenaufnahmen sind durch Abweichungen in der Bildschärfe gekennzeichnet. Dies ent-
spricht 23,0 % aller ausgewerteten Röntgenaufnahmen (Abb. 23). Bewegungsunschärfe in den 
Röntgenbildern ist mit 67,6 % der betroffenen Aufnahmen am häufigsten zu ermitteln (Abb. 33). 
Bezogen auf alle ausgewerteten Aufnahmen bedeutet dies, dass 15,6 % Einschränkungen 
durch Bewegungsunschärfe aufweisen. 25,2 % der betroffenen Aufnahmen mit Schärfeabwei-
chungen sind durch Materialunschärfe reduziert; 7,2 % sind auf Unschärfe durch Streustrahlung 
a a ab b bc c cd d de e ef f fg g g
2 3 4 
nterbelichtung + 
t i l  
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zurückzuführen. Diese Abweichungen verursachen bei 72 Röntgenaufnahmen Einschränkun-
gen in der diagnostischen Eignung (5,7 % aller ausgewerteten Röntgenaufnahmen). Bei 14 
Aufnahmen (1,1 % der ausgewerteten Aufnahmen) ist aus diesen Gründen eine Diagnosestel-
lung nicht mehr möglich (Abb. 24). Bezogen auf Aufnahmen mit Abweichungen von der Bild-
schärfe bedeutet das, dass 29,6 % Einschränkungen hinsichtlich des diagnostischen Nutzens 
zeigen (24,8 % eingeschränkt diagnostisch, 4,8 % nicht diagnostisch) (Abb. 25). Die Abb. 31 
und Abb. 32 stellen die Häufigkeiten und die Auswirkungen der Abweichungen der Bildschärfe 












Abb. 31: Auswirkung der Mängel des Parameters „Bildschärfe“ auf die Diagnosequalität bezüg-













         
Abb. 32: Verteilung der Art der Mängel des Parameters „Bildschärfe“ auf die Notenvergabe der 
zusammenfassenden Beurteilung der Bildqualität (Die Note 1 wird nicht mit einbezogen, da die-
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Abb. 33: Britisch Kurzhaar, 9 Monate: Die Röntgenuntersuchung der Katze erfolgte aufgrund ei-
ner Dyspnoe.  
a) Diese Röntgenaufnahme ist durch Bewegungsunschärfe nur bedingt für die Diagnosestellung 
geeignet. Eine Dorsalverlagerung der Trachea ist erkennbar. Die Größe der Herzsilhouette ist 
nicht sicher beurteilbar. Veränderungen der Lungenzeichnung sind vorhanden, jedoch ist eine 
Differenzierung der Strukturveränderung der Lunge nicht möglich.  
b) Aufnahme des Thorax derselben Katze mit adäquater Bildschärfe. Die Bewegungsunschärfe 
ist gering. Dadurch sind die Herzsilhouette und das Lungenparenchym sicher beurteilbar. Es 
liegen eine Kardiomegalie und alveoläre Lungenveränderungen vor. 
a) 
b) 
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4.2.2 Fehleranalyse 
4.2.2.1 Artefakte vs. Art der Entwicklung 
Beim Vergleich des Vorkommens der Artefakte mit der Art der Entwicklung wird deutlich, dass 
Röntgenaufnahmen, die per Hand entwickelt werden, häufiger mit Artefakten einhergehen, als 
Röntgenaufnahmen aus Entwicklungsmaschinen (Chi2 = 16,14; p ≤ 0,05). Von den 368 hand-
entwickelten Aufnahmen sind 110 Aufnahmen mit Artefakten versehen (29,9 %). Von 891 ma-
schinenentwickelten Röntgenbildern sind es 151 Aufnahmen (17,0 %). Handentwickelte Auf-
nahmen zeigen mehr Artefakte durch Verunreinigungen mit Entwickler, Fixierer oder Wasser als 
maschinenentwickelte Aufnahmen (Chi2 = 24,84; p ≤ 0,05). Weiterhin sind bei Maschinenent-
wicklung weniger nachgebräunte Aufnahmen zu beobachten (Chi2 = 7,92; p ≤ 0,05). Keine Un-
terschiede werden im Vorkommen von Kratzern, Rissen oder Brüchen des Films oder der Folie 
verzeichnet (p > 0,05) (Abb. 34). Auffällig ist, dass die Auswirkungen der Artefakte auf die diag-
nostische Eignung der Röntgenaufnahme deutliche Unterschiede aufweisen. Per Hand entwi-
ckelte Aufnahmen zeigen häufiger Einschränkungen in der diagnostischen Eignung durch Arte-
fakte als maschinenentwickelte Aufnahmen (Chi2 = 8,24; p ≤ 0,05), d.h. 2,7 % der handentwi-
ckelten Aufnahmen und 0,6 % der maschinenentwickelten Aufnahmen sind durch die vorkom-
















Handentwicklung (n = 368) Maschinenentwicklung (n = 891)
Abb. 34: Vorkommen ausgewählter Artefakte bei Hand- und Maschinenentwicklung 
4.2.2.2 Lagerung und Projektion vs. Projektionsebene 
Weder in der Häufigkeit der Abweichungen von der korrekten Lagerung und Projektion noch in 
den Auswirkungen der vorhandenen Abweichungen auf die diagnostische Eignung der Gesamt- 
heit der Röntgenaufnahmen können Unterschiede zwischen den Projektionsebenen laterolate-
ral (oder mediolateral), ventrodorsal und anteroposterior gefunden werden. 
* * 
*) p ≤ 0,05 
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4.2.2.3 Lagerung und Projektion vs. Körperregion und Projektionsebene 
Das Vorkommen von Mängeln in der Lagerung und Projektion wird für Röntgenaufnahmen des 
Thorax und des Abdomens, jeweils im laterolateralen und im ventrodorsalen Strahlengang un-
tersucht. Hierbei werden nur Röntgenaufnahmen mit einer abgebildeten Körperregion herange-
zogen (n = 859) (Abb. 15). Relevante Unterschiede können hierbei nur für Röntgenaufnahmen 
des Thorax gefunden werden. Von 132 Thoraxröntgenaufnahmen im laterolateralen Strahlen-
gang werden 7,6 % wegen Mängeln in der Lagerung und Projektion beanstandet. Im ventrodor-
salen Strahlengang zeigen 21,8 % der 46 Röntgenaufnahmen solche Mängel. Demnach weisen 
Thoraxaufnahmen im ventrodorsalen Strahlengang häufiger Mängel in der Lagerung und Pro-
jektion auf als laterolateral (Chi2 = 4,05; p ≤ 0,05) (Abb. 35). Bezüglich der diagnostischen Eig-
nung dieser Aufnahmen kann festgestellt werden, dass ventrodorsale Thoraxröntgenaufnahmen 
häufiger als „eingeschränkt diagnostisch“ eingeordnet werden als laterolaterale (Chi2 = 6,33; p ≤ 
0,05). In den Parametern „diagnostisch“ und „nicht diagnostisch“ sind keine Unterschiede zu 










Abb. 35: Beanstandungen in der Lagerung und Projektion bei laterolateralen („ll“) und ventro-











Abb. 36: Diagnostische Qualität von Thoraxröntgenaufnahmen „ll“ und “vd“ 










Thorax "ll" (n = 132)










Thorax "ll" (n = 132) Thorax "vd" (n = 46)
* 
*) p ≤ 0,05 
* 
*) p ≤ 0,05 
4  ERGEBNISSE 59 
 
4.2.2.4 Bildschärfe vs. Körperregion und Projektionsebene 
Zur Eruierung von Unterschieden der Bildschärfe in den Projektionsebenen werden alle Rönt-
genaufnahmen im laterolateralen, ventrodorsalen und anteroposterioren Strahlengang bezüg-
lich der Parameter „Bewegungsunschärfe“, „Materialunschärfe“ und „Unschärfe durch Streu-
strahlung“ untersucht. Zwischen den Projektionsebenen laterolateral und ventrodorsal der Ge-
samtheit der Röntgenaufnahmen können hierbei keine relevanten Unterschiede gefunden wer-
den (p > 0,05). Aufnahmen im anteroposterioren Strahlengang sind seltener von Bewegungs-
unschärfe betroffen als in den Projektionsebenen laterolateral und ventrodorsal (Chi2 = 12,14; p 
≤ 0,05) (Abb. 37). Materialunschärfe und Unschärfe durch Streustrahlung wird anteroposterior 
statistisch so häufig wie in den Projektionsebenen laterolateral und ventrodorsal detektiert (p > 
0,05) (Abb. 37). Bezüglich der Eignung zur Diagnosestellung können keine relevanten Unter-











Abb. 37: Prozentuale Häufigkeit der Abweichungen von der Bildschärfe in den Projektionsebe-
nen aller ausgewerteten Röntgenaufnahmen 
 
Um die Abhängigkeit der einzelnen Projektionsebenen von der Körperregion näher zu untersu-
chen, erfolgt eine Gegenüberstellung der einzelnen Körperregionen. Einerseits wird das Vor-
kommen von Mängeln in der Bildschärfe für Röntgenaufnahmen des Thorax und des Abdomens 
(jeweils im laterolateralen und im ventrodorsalen Strahlengang) untersucht. Andererseits erfolgt 
eine Untersuchung zwischen Aufnahmen des Körperstammes (Thorax und Abdomen laterolate-
ral und ventrodorsal) und den Gliedmaßen (laterolateral und anteroposterior). Hierbei werden 









"ll" (n = 856) "vd" (n = 285) "ap" (n = 118)
* 
*) p ≤ 0,05 
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Weder in der Häufigkeit der Abweichungen von der korrekten Bildschärfe noch in den Auswir-
kungen der vorhandenen Abweichungen auf die diagnostische Eignung des Röntgenbildes sind 
Unterschiede im Vergleich Thorax „ll“ vs. Thorax „vd“, Abdomen „ll“ vs. Abdomen „vd“, Thorax 
„ll“ vs. Abdomen „ll“ und Thorax „vd“ vs. Abdomen „vd“ vorhanden (p > 0,05).  
Aufnahmen des Körperstammes sind laterolateral häufiger durch Bewegungsunschärfe (Chi2 = 
47,29; p ≤ 0,05) und Unschärfe durch Streustrahlung (Chi2 = 6,22; p ≤ 0,05) gekennzeichnet als 
laterolaterale Aufnahmen der Gliedmaßen. Dafür weisen letztere häufiger Materialunschärfe auf 
(Chi2 = 7,78; p ≤ 0,05). Dies wirkt sich so auf die diagnostische Eignung aus, dass laterolaterale 
Aufnahmen des Körperstammes häufiger als „eingeschränkt diagnostisch“ (Chi2 = 9,93; p ≤ 
0,05) klassifiziert werden als laterolaterale Aufnahmen der Gliedmaßen. In der dazu jeweils 
senkrechten Projektionsebene sind ventrodorsale Aufnahmen des Körperstammes häufiger 
durch Bewegungsunschärfe reduziert als Aufnahmen der Gliedmaßen im anteroposterioren 
Strahlengang (Chi2 = 19,2; p ≤ 0,05). Ventrodorsale Röntgenaufnahmen des Körperstammes 
sind in ihrer diagnostischen Eignung häufiger eingeschränkt als anteroposteriore Aufnahmen 
der Gliedmaßen (Chi2 = 8,20; p ≤ 0,05).  
4.2.2.5 Bildschärfe vs. Rastereinsatz 
Der Einfluss des Einsatzes des Streustrahlenrasters wird bei 1255 Röntgenaufnahmen unter-
sucht. Vier Aufnahmen gehen nicht in die Untersuchung ein, da hier ein defektes Raster ver-
wendet wurde (Ausfall der Rasterlamellen). Um den Einfluss des Streustrahlenrasters auf die 
Bildschärfe zu untersuchen, werden Röntgenaufnahmen mit korrekt verwendetem Raster und 
Röntgenaufnahmen mit nicht korrekt verwendetem Raster (Raster eingesetzt, obwohl nicht er-
forderlich und Raster nicht eingesetzt, obwohl erforderlich) auf Bewegungsunschärfe, Material-
unschärfe und Unschärfe durch Streustrahlung untersucht. 
Röntgenaufnahmen, bei denen das Streustrahlenraster eingesetzt wurde, obwohl dies nicht 
erforderlich war, weisen häufiger Materialunschärfe auf als Röntgenaufnahmen mit korrekt ein-
gesetztem Raster (Chi2 = 40,36; p ≤ 0,05) und als Aufnahmen, bei denen das Raster nicht ein-
gesetzt wurde, obwohl es erforderlich war (Chi2 = 14,82; p ≤ 0,05) (Abb. 38). Röntgenaufnah-
men, bei denen das Streustrahlenraster nicht verwendet wurde, obwohl es notwendig war, zei-
gen häufiger Abweichungen der Bildschärfe durch Streustrahlung als Aufnahmen mit korrekt 
verwendetem Raster (Chi2 = 202,36; p ≤ 0,05) und als Aufnahmen, bei denen das Raster be-
nutzt wurde, obwohl dies nicht erforderlich war (Chi2 = 17,58; p ≤ 0,05) (Abb. 38). Des Weiteren 
sind Röntgenaufnahmen, bei denen das Raster nicht eingesetzt wurde, obwohl es erforderlich 
war, häufiger durch Abweichungen durch Bewegungsunschärfe gekennzeichnet als Aufnahmen 
mit korrekt eingesetztem Raster (Chi2 = 5,95; p ≤ 0,05) und Aufnahmen, bei denen das Streu-
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strahlenraster eingesetzt wurde, obwohl dies nicht erforderlich war (Chi2 = 4,43; p ≤ 0,05) (Abb. 
38). 
Bezüglich der diagnostischen Eignung wird deutlich, dass Röntgenaufnahmen, bei denen das 
Raster nicht eingesetzt wurde, obwohl es erforderlich war, gegenüber Aufnahmen mit korrekt 
eingesetztem Raster häufiger in der Diagnosestellung eingeschränkt (Chi2 = 23,42; p ≤ 0,05) 
und nicht diagnostisch (Chi2 = 7,81; p ≤ 0,05) sind (Abb. 39). Weder im Vergleich zwischen Auf-
nahmen mit korrekt verwendetem Raster und Aufnahmen mit überflüssig eingesetztem Raster, 
noch im Vergleich zwischen Aufnahmen mit überflüssig eingesetztem Raster und Aufnahmen 
ohne den erforderlichen Einsatz des Rasters, können Unterschiede bezüglich der diagnosti-



















Abb. 39: Einfluss des Streustrahlenrastereinsatzes auf die Eignung zur Diagnosestellung be-
























*) p ≤ 0,05 
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*) p ≤ 0,05 
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4.2.2.6 Bildkontrast vs. Projektionsebene 
Weder in der Häufigkeit der Abweichungen von korrektem Bildkontrast noch in den Auswirkun-
gen der vorhandenen Abweichungen auf die diagnostische Eignung der Gesamtheit der Rönt-
genaufnahmen können Unterschiede zwischen den Projektionsebenen laterolateral (oder me-
diolateral), ventrodorsal und anteroposterior gefunden werden. 
4.2.2.7 Bildkontrast vs. Rastereinsatz 
Der Einfluss des Einsatzes des Streustrahlenrasters auf den Bildkontrast wird bei 1213 Rönt-
genaufnahmen untersucht. Aufnahmen, bei denen zwei Kontrastabweichungen existieren (44 
Aufnahmen, davon zwei mit defektem Raster), sowie Aufnahmen mit defektem Raster (insge-
samt vier Aufnahmen, zwei davon mit zwei Kontrastabweichungen) gehen nicht mit in die Un-
tersuchung ein. Um den Einfluss des Streustrahlenrasters auf den Bildkontrast zu untersuchen, 
werden Röntgenaufnahmen mit korrekt verwendetem Raster und Röntgenaufnahmen mit nicht 
korrekt verwendetem Raster (Raster eingesetzt, obwohl nicht erforderlich und Raster nicht ein-
gesetzt, obwohl erforderlich) in den Parametern „Überbelichtung“, „Unterbelichtung“ und „Kont-
rastminderung durch Streustrahlung“ untersucht. 
Röntgenaufnahmen mit falsch eingesetztem Raster weisen mehr Abweichungen durch Unterbe-
lichtung auf als Röntgenaufnahmen mit korrekt eingesetztem Raster (Chi2 = 25,69; p ≤ 0,05). 
Dies gilt sowohl für Aufnahmen, bei denen das Raster eingesetzt wurde, obwohl dies nicht er-
forderlich war (Chi2 = 4,48; p ≤ 0,05), als auch für Aufnahmen, in denen das Raster nicht einge-
setzt wurde, obwohl dies erforderlich gewesen wäre (Chi2 = 29,80; p ≤ 0,05). Röntgenaufnah-
men, bei denen das Streustrahlenraster nicht verwendet wurde, obwohl es nötig war, gehen 
häufiger mit Überbelichtung der Aufnahme einher als Aufnahmen mit korrekt eingesetztem Ras-
ter (Chi2 = 13,31; p ≤ 0,05) und Aufnahmen, bei denen das Raster eingesetzt wurde, obwohl 
dies nicht erforderlich war (Chi2 = 7,07; p ≤ 0,05). Röntgenaufnahmen, bei denen das Streu-
strahlenraster nicht benutzt wurde, obwohl es erforderlich scheint, sind häufiger durch Abwei-
chungen vom korrekten Bildkontrast durch Streustrahlung gekennzeichnet als Aufnahmen mit 
korrekt eingesetztem Raster (Chi2 = 53,22; p ≤ 0,05). 
Betrachtet man die Eignung zur Diagnosestellung, kann festgestellt werden, dass Röntgenauf-
nahmen mit nicht korrekt eingesetztem Raster häufiger in der Diagnosestellung eingeschränkt 
sind als Röntgenaufnahmen mit korrekt eingesetztem Raster (Chi2 = 27,86; p ≤ 0,05). Das gilt 
sowohl für Aufnahmen, bei denen das Raster überflüssigerweise eingesetzt wurde (Chi2 = 7,06; 
p ≤ 0,05), als auch für Aufnahmen, bei denen das Raster nicht eingesetzt wurde, obwohl es 
erforderlich war (Chi2 = 28,41; p ≤ 0,05). Für die Parameter „diagnostisch“ und „nicht diagnos-
tisch“ können keine relevanten Unterschiede zwischen den Gruppen des Rastereinsatzes be-
züglich des Bildkontrastes gefunden werden (p > 0,05).  
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4.2.2.8 Bildkontrast vs. Art der Entwicklung 
Bei der Ermittlung des Einflusses der Art der Entwicklung auf den Bildkontrast kann konstatiert 
werden, dass Röntgenaufnahmen, die per Hand entwickelt werden, mehr Minderungen des 
Bildkontrastes durch verbrauchten Entwickler aufweisen als maschinell entwickelte Aufnahmen 
(Chi2 = 8,49; p ≤ 0,05) (Abb. 40). Ein relevanter Unterschied in der Eignung zur Diagnosestel-
lung kann beim Vergleich der Art der Entwicklung hinsichtlich des Bildkontrastes nicht gefunden 










Abb. 40: Einfluss der Art der Entwicklung auf den Bildkontrast 
 
4.3 Strukturqualität – Konstanzanalyse der Tierarztpraxen 
Zur Ermittlung der Konstanz einzelner Abweichungen innerhalb einer Praxis werden alle Tier-
arztpraxen mit einer Einsendehäufigkeit von mindestens zehn Röntgenuntersuchungen im Stu-
dienzeitraum gesondert ausgewertet. Es kommen Einsendungen aus neun verschiedenen Pra-
xen zur Auswertung. Die Namen werden durch Zahlen ersetzt. Für die Erörterung dieser Fra-
gestellung werden die Aufnahmen auf die Parameter der Strukturqualität hin untersucht (Kap. 
3.2.2.2). Ein Fehler wird erst dann als konstant definiert, wenn das Auftreten dieses Fehlers 
eine Häufigkeit von mindestens 20 % bei allen eingesandten Aufnahmen dieser Tierarztpraxis 
erreicht. Eine niedrigere Fehlerquote wird als akzidentiell angesehen.  
Tab. 11 zeigt die Häufigkeit der Abweichungen der einzelnen Parameter in den einzelnen Pra-
xen. Es wird die Vorkommenshäufigkeit der Fehler von Röntgenaufnahmen der jeweiligen Pra-
xis durch den Einsatz des Streustrahlenrasters, durch Vorkommen von Artefakten sowie durch 
Mängel von Lagerung und Projektion, Bildkontrast und Bildschärfe in Prozent angegeben. Um 
den Schweregrad der Abweichungen einschätzen zu können, wird zusätzlich für die Parameter 
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hoch der Anteil an Aufnahmen mit resultierenden Einschränkungen der diagnostischen Eignung 
durch den jeweiligen Mangel ist. Um die Abweichungen genauer betrachten zu können, wird der 
Parameter „Bildkontrast allgemein“ in „Überbelichtung“, „Unterbelichtung“ und „entwicklungsbe-
dingte Defizite“ und Parameter „Bildschärfe“ in „Bewegungsunschärfe“ und „Materialunschärfe“ 
aufgeschlüsselt. Die Prozentangaben beziehen sich dann auf die jeweilige Anzahl von Aufnah-
men mit Mängeln in dieser Kategorie. 
In Abb. 41 ist die Verteilung der Noten des Parameters „Zusammenfassende Beurteilung der 
Bildqualität“ für die jeweiligen Praxen dargestellt. Die Auswertung der Daten macht deutlich, 
dass keine Tierarztpraxis Fehlerfreiheit aufweist. Eine kontinuierliche Fehlerwiederholung ist vor 
allem im Bildkontrast zu sehen, zum Teil mit erheblichen Einschränkungen in der diagnosti-
schen Eignung. Eine Praxis (TAP 5) ist durch eine besonders hohe Fehlerquote auffällig; es 
sind konstant Fehler bei der Lagerung und Projektion, der Bildschärfe und beim Bildkontrast zu 
beobachten. Weiterhin wird das Streustrahlenraster oft inkorrekt verwendet. Schärfeabweichun-
gen beziehen sich hauptsächlich auf Bewegungsunschärfe. Abweichungen des Kontrastes sind 
hier sowohl auf Überbelichtung als auch auf die Arbeit mit verbrauchtem Entwickler zurückzu-
führen. Bei TAP 9 sind Qualitätsmängel in der Bildschärfe (durch verschiedene Ursachen) und 
im Bildkontrast (oft verbrauchte Entwicklerlösung) zu finden. Bei den Aufnahmen der TAP 1 sind 
63,6 % der Röntgenbilder von Unschärfen gekennzeichnet, deren Hauptursache in der Bewe-
gung des Patienten liegt. Sonst sind nur geringfügige Abweichungen festzustellen. Die verblei-
benden sechs Tierarztpraxen (TAP 2,3,4,6,7,8) weichen bezüglich der technischen Bildqualität 
nur im Parameter „Bildkontrast“ ab. In zwei Fällen sind entwicklungsbedingte Defizite dafür ver-
antwortlich, jeweils einmal ist konstant Überbelichtung und Unterbelichtung zu verzeichnen. In 
zwei Fällen sind mehrere Kontrastabweichungen vorhanden. Der regelmäßige Falscheinsatz 
des Streustrahlenrasters ist außer bei TAP 5 noch bei TAP 2 und 7 zu beobachten. Nur bei TAP 
6 kommen kontinuierlich Artefakte auf den Röntgenaufnahmen vor, die in fast allen Fällen auf 





ISSE                                                                                                                                            65 










(in %)  
Lagerung / Pro-
jektion (in %) 






 (in %) 






































1 25 / 44 - - - - - - - 63,6 / 32,2 82,1 - 
2 28 / 48 25,0 - - 45,8 / 45,4 - - 45,5 - - - 
3 16 / 40 - - - 27,5 / 18,2 54,4 - 36,4 - - - 
4 10 / 23 - - - 43,5 / 29,9 90,0 - - - - - 
5 12 / 21 23,8 - 23,8 / 100 47,6 / 20,0 60,0 - 40,0 52,4 / 54,6 72,7 - 
6 14 / 30 - 30,0 - 33,3 / 50,2 - 90,0 - - - - 
7 11 / 13 30,8 - - 23,1 / 0,0 - - 100 - - - 
8 18 / 41 - - - 26,8 / 27,2 54,5 - 45,5 - - - 
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4.4 Prozessqualität 
Zur Untersuchung der Prozessqualität wird die Angemessenheit der Indikation bei allen ausge-
werteten Röntgenaufnahmen ermittelt. In Abb. 7 sind die häufigsten Gründe aufgeführt, wes-
halb in der vorliegenden Arbeit eine Röntgenaufnahme angefertigt wurde. Bei 1193 Aufnahmen 
ist eine absolute Indikation zum Anfertigen einer Röntgenaufnahme gegeben, das entspricht 
94,7 % aller Röntgenaufnahmen. 35 Aufnahmen sind mit einer relativen Indikation hergestellt, 
was 2,8 % entspricht. In 0,2 % der Fälle (zwei Aufnahmen) ist keine Indikation erkennbar. Bei 
29 Röntgenaufnahmen ist keine Aussage möglich. Röntgenaufnahmen, bei denen die Ange-
messenheit der Indikation nicht beurteilt werden kann, sind meist Aufnahmen, bei denen die 
medizinische Fragestellung nicht bekannt ist. 
4.5 Ergebnisqualität 
Zur Ermittlung der Ergebnisqualität wird die Verdachtsdiagnose überprüft, die vom anfertigen-
den Tierarzt der Röntgenaufnahme gestellt wurde. Dies kann bei 516 Röntgenaufnahmen 
durchgeführt werden. Die gestellte Verdachtsdiagnose ist bei 441 Röntgenaufnahmen nachvoll-
ziehbar. Das entspricht 85,5 % der 516 Fälle, in denen eine Verdachtsdiagnose gestellt wurde. 
75-mal ist die Verdachtsdiagnose nicht nachvollziehbar (14,5 % der betroffenen Fälle) (Abb. 
43). Im Vergleich der „Zusammenfassenden Beurteilung der Bildqualität“ werden für Röntgen-
aufnahmen mit nicht nachvollziehbarer Verdachtsdiagnose häufiger die Note 3 (Chi2 = 17,08; p 
≤ 0,05) und die Note 4 (Chi2 = 13,14; p ≤ 0,05) vergeben als für Röntgenaufnahmen mit nach-
vollziehbarer Verdachtsdiagnose (Tab. 12 und Abb. 42). 
 
Tab. 12: Zusammenfassende Beurteilung der Bildqualität von Röntgenaufnahmen mit nachvoll-
ziehbarer und nicht nachvollziehbarer Verdachtsdiagnose. 
 Anzahl          Note 
Aufnahmen 
1 2 3 4 
Verdachtsdiagnose 
nachvollziehbar 441 59,6 % 30,6 % 9,3 % 0,5 % 
Verdachtsdiagnose 
nicht nachvollziehbar 75 40,0 % 22,6 % 30,7 % 6,7 % 
 










Abb. 42: Zusammenfassende Beurteilung der Bildqualität von Röntgenaufnahmen mit nachvoll-
ziehbarer und nicht nachvollziehbarer Verdachtsdiagnose 
 
 
Abb. 43: Perser, 5 Jahre: Die Röntgenuntersuchung erfolgte aufgrund von Inappetenz, Apathie 
und Schmerzäußerungen des Katers. Der behandelnde Tierarzt äußerte anhand dieser Rönt-
genaufnahme den Verdacht auf einen Tumor im Abdomen (graue Pfeile). Bei der weichteildich-
ten Struktur im mittleren Abdomen handelt es sich um eine hochgradig erweiterte Harnblase, 
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5 DISKUSSION 
5.1 Methode der Beurteilung der Bildqualität 
Die Beurteilung der Bildqualität erfolgt in dieser Arbeit auf subjektiver Grundlage durch Kon-
sensbeurteilung von zwei Untersuchern (ein Diplomate ECVDI und Fachtierarzt für Radiologie 
sowie ein Tierarzt in Weiterbildung zum Fachtierarzt für Klein- und Heimtiere). Das übergeord-
nete Beurteilungskriterium stellt der diagnostische Wert der Röntgenaufnahme dar. Für eine 
vergleichende Betrachtung werden die Daten statistisch ausgewertet. Verschiedene Untersu-
chungen aus der humanmedizinischen Radiologie mit ähnlichem Studiendesign zeigen, dass 
die subjektive Bewertung für eine Vielzahl von Regionen und Fragestellungen fundierte Aussa-
gen zulässt (TASCH et al. 1999, ENGELMANN et al. 2001, KRUG et al. 2003b, ALT et al. 
2006). Eine Analyse mittels objektiver Methoden macht die Messung exakt definierter physikali-
sche Parameter des Abbildungssystems nötig (z.B. optische Dichte, Auflösungsvermögen, Bild-
kontrast, Bildrauschen, Bildempfängerdosis) und ist oft nur mit Hilfe von Phantomen oder Test-
objekten möglich. Hinzu kommt, dass dabei immer nur Teilaspekte des Abbildungssystems be-
wertet werden (STENDER 1986, SCHWIERZ 1995, STIEVE 2000). Eine Auswertung auf sub-
jektiver Basis ermöglicht hingegen eine Beurteilung der diagnostischen Qualität der Röntgen-
aufnahme durch das Zusammenspiel aller Bildqualitätsparameter. Auch in der täglichen Routi-
nediagnostik muss der Radiologe vor der klinischen Auswertung die technische Qualität einer 
Röntgenaufnahme aufgrund subjektiver Eindrücke begutachten (DOUGLAS et al. 1991, 
OESTMANN 2002).  
Die Analyse der epidemiologischen Daten zeigt, dass 86,9 % der 1259 ausgewerteten Rönt-
genaufnahmen aus Tierarztpraxen in Sachsen, Sachsen-Anhalt und Thüringen stammen (Tab. 
6, Kap. 4.1). Diese Arbeit kann damit keinen repräsentativen Charakter für den Qualitätsstand 
aller in der Bundesrepublik Deutschland angefertigten Aufnahmen besitzen. Die Ergebnisse der 
Untersuchungen stellen nach dem Selbstverständnis der Arbeit eine Bestandsaufnahme dar. Es 
ist davon auszugehen, dass die Röntgenaufnahmen, die zur Befunderhebung in die Klinik für 
Kleintiere der Universität Leipzig gelangen, einer Vorselektion durch den bildanfertigenden 
Tierarzt unterliegen. So ist zu vermuten, dass Aufnahmen mit gravierenden Mängeln seltener 
zur Auswertung gelangen, als Aufnahmen von guter und sehr guter Qualität. 
5.2 Zusammenfassende Beurteilung der Bildqualität 
Die „Zusammenfassende Beurteilung der Bildqualität“ spiegelt als Gesamtbeurteilung die Güte 
einer Röntgenaufnahme im Hinblick auf die diagnostische Eignung wider. Fast die Hälfte aller 
Röntgenaufnahmen (48,7 %) weisen keine Beanstandungen auf. 51,3 % sind mangelhaft. Die 
Auswirkungen auf die diagnostische Eignung sind dabei unterschiedlich. Von allen ausgewerte-
ten Röntgenaufnahmen sind 22,1 % mit so erheblichen Mängeln behaftet, dass sie in ihrer 
diagnostischen Eignung eingeschränkt sind oder zur Diagnosefindung nicht genutzt werden 
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können. NICOLL u. ALLAN (2000) zeigen in einer ähnlich angelegten Untersuchung in Austra-
lien eine noch höhere Fehlerquote auf: 35 % aller ausgewerteten Röntgenaufnahmen erweisen 
sich dort als eingeschränkt diagnostisch, 1 % als nicht diagnostisch. In einer Untersuchung in 
44 Tierkliniken in Großbritannien erweisen sich 44 % der dort angefertigten Aufnahmen bezüg-
lich der Eignung zur Diagnosestellung als mangelhaft. EWERS u. HOFMANN-PARISOT (2000) 
erhoben diese Daten anhand von Röntgenaufnahmen eines Testphantoms. Schlechter fallen 
die Ergebnisse verschiedener Qualitätskontrollen in der pädiatrischen Radiologie aus. Mängel 
unterschiedlichen Schweregrades sind bei einer Analyse von Röntgenaufnahmen ambulant 
vorgestellter Kinder von TASCH et al. (1999) bei 84 % der Aufnahmen festzustellen. Eine Stu-
die von ENGELMANN et al. (2001) deckt bei 97 % der von radiologischen Fachpraxen angefer-
tigten Röntgenuntersuchungen von Kindern zum Teil erhebliche Abweichungen der Bildqualität 
auf. Bei einer weiteren Bewertung von Röntgenthoraxuntersuchungen von Kindern sind 72 % 
der Aufnahmen mit Mängeln behaftet (ALT et al. 2006). Im Rahmen einer Qualitätskontrolle der 
Bayrischen Landesärztekammer im Jahr 1998 erwiesen sich hingegen nur 23,5 % der bewerte-
ten Röntgenuntersuchungen als mangelhaft. Geprüft wurden dabei stichprobenartig ausgewähl-
te Aufnahmen aller in Bayern tätigen Krankenhäuser und nicht kassenärztliche Betreiber von 
Röntgenanlagen (MACKETANZ et al. 2000). 
1996 wurde durch die Gewerbeaufsichtsbehörden des Freistaates Sachsen in Zusammenarbeit 
mit dem Sächsischen Landesinstitut für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin in 164 sächsischen 
Tierarztpraxen die Gewährleistung ausreichenden Strahlenschutzes untersucht. Die Qualität 
der stichprobenartig untersuchten Röntgenaufnahmen wurde von den Gewerbeaufsichtsämtern 
bei mehr als 80 % der Praxen als gut bis sehr gut eingeschätzt (HEIDRICH 1997). 
Röntgenaufnahmen, deren Mängel in der Bildqualität zu Einschränkungen in der diagnostischen 
Eignung führen, sind eine Ursache für Fehldiagnosen und Wiederholungsaufnahmen (KIR-
BERGER 1999). Da bei Röntgenuntersuchungen von Tieren häufig Haltemaßnahmen durch 
den Untersucher oder durch weitere Personen erforderlich sind, resultiert aus solchen Aufnah-
men eine besondere Strahlenschutzrelevanz. Aufnahmen mit adäquater Bildqualität stellen so-
mit einen grundlegenden Beitrag zum Strahlenschutz dar (MÜNZER u. HARTUNG 1977, 
TASCH et al. 1999, HOFMANN-PARISOT 2000, STENDER 2000a, LUDEWIG 2002, ALT et al. 
2006). 
5.3 Vollständigkeit der Untersuchung 
Der in der vorliegenden Untersuchung hohe Prozentsatz (91,0 %) an Aufnahmen aus vollstän-
digen Untersuchungen muss kritisch betrachtet werden. Als „vollständig“ kann eine Untersu-
chung bewertet werden, wenn alle Aufnahmen angefertigt wurden, die notwendig sind, um eine 
medizinische Fragestellung zu beantworten. Die Anzahl der Röntgenaufnahmen und der Pro-
jektionsebenen ist vom Einzelfall abhängig. Im Regelfall sind dazu Aufnahmen in zwei senk-
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recht zueinander stehenden Ebenen notwendig. In einzelnen Fällen kann jedoch eine einzelne 
Röntgenaufnahme ausreichend sein (HARTUNG u. TELLHELM 2000). So werden auch in den 
Fällen Röntgenuntersuchungen als vollständig gewertet, in denen der Tierarzt aus strahlen-
schutz- oder tierschutzrelevanten Gründen nur eine Aufnahme angefertigt hat, so z.B. Glied-
maßenaufnahmen von Patienten, die zur Frakturversorgung in die Klinik für Kleintiere überwie-
sen sind. 7,1 % der angefertigten Röntgenuntersuchungen sind unvollständig, bei 1,9 % ist die 
Vollständigkeit nicht beurteilbar. In den meisten Fällen ist hierbei die medizinische Fragestel-
lung der Röntgenuntersuchung nicht bekannt. 
5.4 Art der Entwicklung 
Die Mehrzahl der ausgewerteten Aufnahmen (70,8 %) wurde maschinell entwickelt. Das stellt 
eine deutliche Zunahme der Arbeit mit Filmentwicklungsmaschinen gegenüber früheren Unter-
suchungen dar. Bei einer von HOFMANN-PARISOT (1993a) bei 133 Tierärzten in Deutschland 
durchgeführten Befragung gaben 31 % an, mittels Automaten zu entwickeln. Eine im Jahr 1996 
in 164 Tierarztpraxen in Sachsen durchgeführte Untersuchung zeigt, dass nur 6 % der überprüf-
ten Einrichtungen eine Entwicklungsmaschine benutzen (HEIDRICH 1997). 
Handentwickelte Röntgenaufnahmen weisen häufiger Mängel auf als maschinenentwickelte:  
Handentwickelte Aufnahmen sind häufiger von Artefakten durch Nachbräunen und durch Ver-
unreinigungen mit Entwickler-, Fixierlösung oder Wasser betroffen, die auch öfter Einschrän-
kungen in der diagnostischen Eignung nach sich ziehen. Weiterhin kommen häufiger Minderun-
gen des Bildkontrastes durch verbrauchten Entwickler vor. Die Häufigkeit schwerwiegender 
Mängel ist diesbezüglich aber bei beiden Verfahren gleich. Zu ähnlichen Ergebnissen sind auch 
HOFMANN-PARISOT (1993a), HEIDRICH (1997) und NICOLL u. ALLAN (2000) in ihren Unter-
suchungen gekommen. Ein Grund für das häufige Vorkommen von Mängeln bei handentwickel-
ten Röntgenaufnahmen ist in einem höheren Zeitaufwand bei der Verarbeitung zu sehen. So 
wird bei der Handentwicklung ein optimaler Bildkontrast erst nach einer Entwicklungszeit von 
vier bis fünf Minuten erreicht. Die Fixierzeit sollte zwischen fünf und zehn Minuten betragen. 
Eine Unterschreitung der Entwicklungsdauer führt zu reduziertem Bildkontrast, eine verkürzte 
Fixierdauer zum Nachbräunen der Aufnahme. Eine Entwicklungsmaschine arbeitet unter stan-
dardisierten Bedingungen. Der Filmverarbeitungsprozess dauert dabei zum Teil nur 90 Sekun-
den. Des Weiteren werden Verunreinigungen durch Entwickler-, Fixierlösung oder Wasser ver-
hindert, indem die Chemikalien beim Transport der Filme durch die Maschine durch Rollen ab-
gegepresst werden (DOUGLAS et al. 1991, HARTUNG u. TELLHELM 2000). Prinzipiell sollten 
mit Handentwicklung die gleichen Ergebnisse zu erzielen sein wie mit einer Entwicklungsma-
schine, wenn mit der nötigen Sorgfalt gearbeitet wird. Maschinenentwicklung hat den Vorteil der 
Zeitersparnis und der konstanten Bedingungen (z.B. Temperatur), jedoch sind relativ hohe An-
schaffungs- und Unterhaltskosten nötig (DOUGLAS et al. 1991, HARTUNG u. TELLHELM 
2000). 
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5.5 Rastereinsatz 
Der Einsatz eines Streustrahlenrasters ist bei Röntgenaufnahmen des Abdomens, der Wirbel-
säule, der Gliedmaßen und des Schädels ab einer Schichtdicke von 10 cm indiziert. Bei Auf-
nahmen des Thorax ist dies ab einer Objektdicke von 14 cm erforderlich (DOUGLAS et al. 
1991, HARTUNG u. TELLHELM 2000, HECHT 2002). Die Identifizierung des Rastereinsatzes 
erfolgt anhand der Rasterlamellen, die beim Einsatz von Stehrastern abgebildet werden. Bei 
Verwendung eines Laufrasters wird das Streustrahlenraster während der Exposition mecha-
nisch oder magnetisch bewegt, wodurch es zu einer vollständigen Verwischung der Rasterlinien 
kommt. Da bei diesen Aufnahmen die Verwendung des Rasters nicht mehr erkennbar ist, ist 
eine Falschklassifizierung dieser Aufnahme in „Raster nicht eingesetzt, obwohl erforderlich“ 
möglich. Es ist jedoch davon auszugehen, dass der Anteil an Tierarztpraxen, die ein Laufraster 
besitzen, sehr gering ist. 
Bei der Mehrheit der analysierten Röntgenaufnahmen (85,6 %) wurde das Streustrahlenraster 
korrekt verwendet, jedoch weist jede siebente Aufnahme (14,1 %) einen Falscheinsatz auf. Bei 
nur 0,3 % wurde ein defektes Raster eingesetzt (Ausfall der Rasterlamellen). Die Ergebnisse 
machen deutlich, dass Aufnahmen mit nicht korrekt eingesetztem Raster bedeutend häufiger 
gravierende Mängel aufzeigen als Aufnahmen mit adäquat verwendetem Raster. Dies spiegelt 
sich auch in der Gesamtbeurteilung wider, wonach Aufnahmen mit korrekt eingesetztem Raster 
häufiger fehlerfrei sind und seltener als „bedingt brauchbar“ oder „unzureichend“ klassifiziert 
werden als Aufnahmen mit falsch eingesetztem Raster (Abb. 20, Kap. 4.2.1.2.3). Ursachen für 
die verminderte Bildqualität durch ein falsch eingesetztes Raster liegen in Abweichungen in 
Bildkontrast und Bildschärfe.  
Im Einzelnen bedeutet das, dass bei 6,9 % der untersuchten Aufnahmen das Raster nicht ein-
gesetzt wurde, obwohl dies erforderlich war. Bei den Untersuchungen von NICOLL u. ALLAN 
(2000) sind es 23 %. Diese Aufnahmen weisen gegenüber Röntgenaufnahmen, bei denen das 
Raster korrekt verwendet wird, einen höheren Anteil an Streustrahlung auf. Dies führt zu Män-
geln im Bildkontrast und in der Bildschärfe (Abb. 38, Kap. 4.2.2.5 und Kap. 4.2.2.7). Streustrah-
lung bewirkt eine homogene Schwärzung des Films (die sich als zusätzlicher Grauschleier 
auswirkt) und führt zu einer erhöhten Detailschattenbildung unter dem abzubildenden Detail 
(BURK u. FEENEY 2003). Weiterhin sind Aufnahmen, bei denen das Streustrahlenraster fäl-
schlicherweise nicht eingesetzt wurde, häufiger durch Überbelichtung gekennzeichnet, was zu 
einer Minderung des Bildkontrastes führt. Ursache dafür könnte sein, dass die Tierärzte mit ei-
ner Belichtungstabelle arbeiten, was in den meisten Praxen der Fall ist (HEIDRICH 1997). Wird 
nun das Raster vergessen und der Belichtungswert nicht angepasst, resultiert daraus eine 
Überbelichtung der Aufnahme, da Streustrahlenraster neben der Streustrahlung auch Nutz-
strahlung absorbieren. Dadurch erhöht sich der Dosisbedarf bei Einsatz eines Rasters 
(THRALL u. WIDMER 2000). Da laut LAUBENBERGER u. LAUBENBERGER (1999) Röntgen-
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aufnahmen mit stehendem Raster oft überbelichtet werden, weil durch die Abbildung der Ras-
terlamellen das Bild „heller“ erscheint, können sich die Fehler potenzieren. Des Weiteren sind 
bei einem Teil der Röntgenaufnahmen, bei denen das Raster nicht eingesetzt wurde, obwohl es 
erforderlich war, häufig unterbelichtete Aufnahmen zu finden. Über eine Ursache für diesen Zu-
sammenhang lässt sich nur spekulieren. Wahrscheinlich ist dies auf den falschen Umgang mit 
der Belichtungstabelle oder auf Bedienfehler am Röntgengerät zurückzuführen. 
Bei 7,2 % der ausgewerteten Aufnahmen wurde das Streustrahlenraster eingesetzt, obwohl es 
nicht erforderlich war. Ein überflüssiger Rastereinsatz führt durch Darstellung der Rasterlamel-
len bei kleinen Objekten zu einer erhöhten Materialunschärfe (Abb. 38, Kap. 4.2.2.5). Die De-
tailerkennbarkeit verschlechtert sich durch die fehlende Belichtung des Films unter den Lamel-
len, besonders beim Einsatz sehr grober Raster (DOUGLAS et al. 1991). Des Weiteren sind 
Aufnahmen dieser Kategorie vermehrt unterbelichtet (14,5 % der Aufnahmen mit überflüssigem 
Rastereinsatz). Auch hier lässt sich über eine Ursache für diesen Zusammenhang nur spekulie-
ren. Eine nicht korrekte Anwendung der Belichtungstabelle könnte der Grund sein. Da Streu-
strahlenraster neben der Streustrahlung auch Primärstrahlung absorbieren, erhöht sich der Do-
sisbedarf bei dessen Einsatz. Wird das Raster ohne Anpassung der Belichtungswerte einge-
setzt, resultiert eine Unterbelichtung der Röntgenaufnahme (THRALL u. WIDMER 2000). Aus 
dem Falscheinsatz des Streustrahlenrasters entsteht daher eine Strahlenschutzrelevanz: Da 
der überflüssige Rastereinsatz zu einer Dosiserhöhung und/oder zu einer verminderten Bildqua-
lität führt, wird gegen das Minimierungsgebot verstoßen.  
5.6 Praktischer Strahlenschutz 
Ein wichtiger Aspekt bei der Einhaltung des Strahlenschutzes ist die Einblendung des Primär-
strahlenbündels auf die notwendige Größe. Zum einen sinkt dadurch die Gefahr, mit den Hän-
den in den Primärstrahl zu gelangen, zum anderen wird dadurch der Anteil an Dosisbelastung 
des Untersuchers, der auf Streustrahlung zurückzuführen ist, reduziert (HARTUNG 1992) (Abb. 
3, Kap. 2.1.3). 
In der vorliegenden Arbeit zeigen 24,2 % aller Röntgenaufnahmen eine unzureichende Ein-
grenzung des Primärstrahlenbündels; ein zu starkes Einblenden erfolgt hingegen nur sehr sel-
ten (0,3 %). Auch HEIDRICH (1997) stellt in einer Untersuchung fest, dass viele Tierärzte das 
Lichtvisier ausschließlich als Zentrierhilfe nutzen und lediglich auf das Kassettenformat einblen-
den. Eine weitaus höhere Fehlerzahl bezüglich der Einblendung stellen NICOLL u. ALLAN 
(2000) fest: In 48 % der Fälle ist keine Einblendung zu verzeichnen und bei 42 % war zu stark 
aufgeblendet. Ähnlich schlechte Ergebnisse sind in den humanmedizinischen Untersuchungen 
von TASCH et al. (1999), ENGELMANN et al. (2001) und ALT et al. (2006) zu finden. Entgegen 
der Forderung von FUCHS u. HÜMBELIN (1992), nach der die Begrenzung des Strahlenbün-
dels auf der Röntgenaufnahme sichtbar sein muss, werden in der vorliegenden Arbeit formatfül-
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lende Abbildungen von Objekten ohne erkennbaren Blendrand als korrekt eingeblendet ver-
standen. Laut RöV hat jeder Anwender von Röntgenstrahlung dafür Sorge zu tragen, dass jede 
unnötige Exposition von Mensch und Umwelt vermieden wird (ANON. 2003a). Daher muss jede 
Aufnahme aus strahlenschützerischer Sicht so klein wie möglich, aus diagnostischer Sicht je-
doch so groß wie nötig eingeblendet werden (HARTUNG u. TELLHELM 2000). 
Da davon ausgegangen werden muss, dass jede Dosis ionisierender Strahlen eine Wirkung in 
biologischem Gewebe hat, ist darauf zu achten, dass keine Extremitäten oder andere Körpertei-
le des Untersuchers oder des Haltepersonals in den Primärstrahl gelangen. In der vorliegenden 
Untersuchung sind bei 3,0 % aller ausgewerteten Aufnahmen ungeschützte Extremitäten abge-
bildet (Abb. 44). Streng genommen wird bei diesen Untersuchungen mehrfach gegen die 
Grundsätze des Strahlenschutzes verstoßen. Zum einen ist davon auszugehen, dass in diesen 
Fällen der in § 21 RöV geforderten Pflicht nach erforderlicher Schutzkleidung nicht nachge-
kommen wird. Zum anderen stellt die versehentliche Exposition von ionisierender Strahlung 
einen Eingriff in die körperliche Unversehrtheit des Haltepersonals dar (STENDER 2000b, 
ANON. 2003a). Bei 1,8 % der ausgewerteten Röntgenaufnahmen sind Schutzhandschuhe oder 
Matten gegen Streustrahlung zu sehen. Da infolgedessen eine unnötige Strahlenexposition er-
folgt, gilt oben Gesagtes. Wie schon in Kap. 2.1.3 erörtert, dienen Schutzhandschuhe nicht zum 
Schutz vor Primärstrahlung, sondern vor der Streustrahlung. 
In der Literatur werden bezüglich der Strahlensicherheit etwas mehr Fälle registriert. So fanden 
NICOLL u. ALLAN (2000) bei 2 % ungeschützte Extremitäten und bei 8 % Schutzkleidung im 
Primärstrahl. Laut HARTUNG u. TELLHELM (2000) sind bei ca. 5 - 10 % der Bilder Finger oder 
Hände zu sehen. Besonders auffällig war die Nichtbeachtung des Strahlenschutzes in einer 
Tierarztpraxis dieser Untersuchung. Bei 11 von 19 eingesandten Aufnahmen sind Hände im 
Direktstrahl abgebildet. 
 
Abb. 44: Rottweiler, 8 Jahre: Die Röntgen-
untersuchung des Hundes erfolgte aufgrund 
einer Lahmheit, die seit drei Monaten be-
steht. Mit der Exposition einer Hand im Di-
rektstrahlengang wird gegen einen Strah-
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5.7 Artefakte 
Jede fünfte Röntgenaufnahme (20,7 %) ist mit Artefakten unterschiedlichen Ursprungs und un-
terschiedlichen Schweregrades versehen. Einschränkungen der diagnostischen Eignung erge-
ben sich dadurch bei 1,2 % aller analysierten Aufnahmen. Ein Großteil der registrierten Artefak-
te geht auf mangelnde Sorgfalt im Umgang mit Film oder Folie oder auf entwicklungsbedingte 
Artefakte zurück. Letztere sind bei der Handentwicklung häufiger zu verzeichnen als bei ma-
schineller Entwicklung (Abb. 34, Kap. 4.2.2.1).  
NICOLL u. ALLAN (2000) verzeichnen auf 53 % ihrer ausgewerteten Aufnahmen Artefakte. Am 
häufigsten sind Verunreinigungen durch Entwickler-, Fixierlösung oder Wasser und verschmutz-
te Folien zu detektieren, gefolgt von Kratzern auf Film oder Folie. OWENS (1989) sieht als häu-
fige Artefakte Folienfehler in Folge verschmutzter oder beschädigter Folien, gefolgt von Verun-
reinigungen der Haut oder der Haare des Patienten und überlagernde Gegenstände, wie Hals-
bänder und Leinen. 
Ein hoher Anteil an Artefakten dieser Untersuchung (49,4 %) ist durch Kratzer, Risse oder Brü-
che im Film oder in der Folie hervorgerufen, was bei nicht sorgsamem Umgang mit diesem Ma-
terial zustande kommt. Bei der Erfassung dieser Artefakte ist es nicht immer möglich zu unter-
scheiden, ob dieses Artefakt durch einen Kratzer in der Folie oder durch einen Fremdkörper in 
der Kassette (z.B. ein Haar) hervorgerufen wird. Ebenfalls häufig kommen Verunreinigungen 
durch Entwickler-, Fixierlösung oder Wasser auf der Aufnahme vor (21,1 % der artefaktbehafte-
ten Aufnahmen). Dies ist bei handentwickelten Aufnahmen häufiger als bei maschinenentwi-
ckelten zu beobachten. Der Zusammenhang zwischen dem Vorkommen von Artefakten und der 
Art der Entwicklung ist bereits in Kap. 5.4 beschrieben. Artefakte außerhalb des Film-Folien-
Systems, z.B. Abbildung von Leine oder Brustgeschirr, Verunreinigungen im Fell, Überlagerun-
gen usw. sind eher selten (11,1 % der von Artefakten betroffenen Aufnahmen). 
Im täglichen Arbeitsablauf ist es nötig Maßnahmen zu ergreifen, um die vorkommenden Arte-
fakte zu vermeiden. Kassetten und Verstärkerfolien müssen regelmäßig auf Verschmutzungen 
oder Beschädigungen kontrolliert werden. Staub, Haare oder andere Fremdkörper, insbesonde-
re auf der Verstärkerfolie sollten entfernt werden. An diesen Stellen wird die Belichtung des 
Röntgenfilms verhindert und eine zusätzliche Verschattung auf dem Röntgenbild entsteht. Die 
Reinigung der Folie kann vorsichtig mit Wasser oder speziellem Folienreiniger erfolgen. Be-
schädigungen, z.B. durch zu starkes Reiben sind dabei zu vermeiden. Um Verschmutzungen 
vorzubeugen empfiehlt es sich, Kassetten geschlossen aufzubewahren. Beschädigte Kassetten 
oder Verstärkerfolien müssen ersetzt werden. Um Druckstellen oder Druckschleier zu verhin-
dern, dürfen Röntgenfilme niemals geknickt werden (z.B. durch Einklemmen des Films beim 
Schließen der Kassette) und sollten stehend gelagert werden. 
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Eine Kontamination des Films oder der Folie mit Entwickler-, Fixierlösung oder Wasser oder der 
Chemikalien untereinander kann durch einen sorgfältigen Umgang mit der Nasschemie vermie-
den werden. Dies gilt insbesondere bei der Handentwicklung. Es bietet sich an, Trocken- und 
Nassarbeitsplatz voneinander zu trennen. Eine Reinigung der Entwicklungsmaschine bei jedem 
Neuansatz der Entwickler- oder Fixierlösung wird empfohlen, um z.B. kristalline Ablagerungen 
auf den filmführenden Rollen zu entfernen. Leinen, Brustgeschirre oder andere Gegenstände 
können diagnoserelevante Strukturen im Röntgenbild überdecken und müssen vor Anfertigung 
der Aufnahme entfernt werden (DOUGLAS et al. 1991, HARTUNG u. TELLHELM 2000). 
Artefakte können die Aussagekraft einer Röntgenaufnahme erheblich negativ beeinflussen. Es 
kann zu Fehldiagnosen und Wiederholungsaufnahmen kommen (Abb. 45). Deshalb müssen 
Artefakte erkannt und deren Ursachen beseitigt werden (MÜNZER u. HARTUNG 1977). 
                           
Abb. 45: Golden Retriever, 3 Jahre: Die Röntgenuntersuchung erfolgte aufgrund einer Lahmheit 
seit über einem Jahr, die auch nach einer chirurgischen Versorgung des Kniegelenkes fortbe-
stand. 
a) Helle fleckige Veränderungen durch entwicklungsbedingte Artefakte können eine Knochenlä-
sion vortäuschen (graue Pfeile). Dieses Artefakt kann z.B. von einem Fremdkörper, der sich 
zwischen Film und Verstärkerfolie befindet oder von Verunreinigungen durch Fixierlösung auf 
der unentwickelten Aufnahme verursacht werden. 
b) Eine Aufnahme desselben Knies ohne entwicklungsbedingte Artefakte. 
 
a) b) 
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5.8 Lagerung und Projektion 
Abweichungen in der Bildqualität durch mangelhafte Lagerung und Projektion sind im Vergleich 
zu anderen Fehlerquellen relativ selten (11,4 % aller ausgewerteten Aufnahmen sind betroffen) 
(Abb. 23, Kap. 4.2.1.3.2). Die Auswirkungen auf die diagnostische Eignung sind jedoch oft 
schwerwiegend. So zeigen 69,9 % der von Mängeln in der Lagerung und Projektion betroffenen 
Aufnahmen diesbezüglich Einschränkungen (60,8 % eingeschränkt diagnostisch, 9,1 % nicht 
diagnostisch). Bei 2,9 % aller Röntgenaufnahmen ist die zu untersuchende Region nicht voll-
ständig abgebildet, was dazu führen kann, dass die Aufnahme in ihrer diagnostischen Eignung 
eingeschränkt ist. NICOLL u. ALLAN (2000) registrierten in ihrer Untersuchung bei 25 % der 
Aufnahmen Abweichungen von einer adäquaten Lagerung (0,15 % nicht diagnostisch) und bei 
33 % Mängel in der Projektion (davon waren 2 % nicht diagnostisch).  
Humanmedizinische Studienergebnisse präsentieren ein sehr inhomogenes Bild: In den Unter-
suchungen von TASCH et al. (1999) und ENGELMANN et al. (2001) - beides Untersuchungen 
zur Qualität von Röntgenuntersuchungen von Kindern sowie Kindern und Jugendlichen - über-
wiegen deutliche und extreme Abweichungen in der Lagerung und Projektion. Das Studienkol-
lektiv von TASCH et al. (1999) umfasst Röntgenaufnahmen des Thorax und des Skeletts (Ex-
tremitäten, Becken, Schädel und Wirbelsäule), wohingegen ENGELMANN et al. (2001) nur 
Thoraxaufnahmen bewerten. Bei den Untersuchungen von Röntgenaufnahmen des Thorax und 
des Skeletts von KRUG et al. (2003b) im Rahmen einer Qualitätskontrolle der ambulanten bild-
gebenden Diagnostik in Nordrhein-Westfalen, sowie den Untersuchungen von ALT et al. (2006) 
(ebenfalls eine Studie zur Qualität von Röntgenthoraxuntersuchungen von Kindern) sind neben 
optimalen Abbildungen mehrheitlich nur geringfügige und mäßige Mängel zu verzeichnen. Die 
vorhandenen Mängel beziehen sich mehrheitlich auf Fehlzentrierung und Fehlpositionierung 
des Patienten. ENGELMANN et al. (2001) geben hierbei als häufigsten Grund eine Armüberla-
gerung der oberen Lungenanteile an.  
In der vorliegenden Untersuchung sind die Mängel hauptsächlich auf eine nicht winkelgerechte 
Lagerung des Patienten im Direktstrahl zurückzuführen (Abb. 22, Kap. 4.2.1.3.2). 82,5 % der 
Aufnahmen mit Abweichungen in Lagerung und Projektion sind davon betroffen. Der Begriff 
„nicht winkelgerechte Lagerung“ wird aufgrund der Vielzahl der möglichen Abweichungen, be-
dingt durch die verschiedenen abgebildeten Körperregionen (Abb. 14 und Abb. 15, Kap. 4.1) 
zusammenfassend gewählt. Beispiele hierfür sind das Verkippen der Hüfte bei einer ventrodor-
salen Projektion oder eines Gelenkes bei einer anteroposterioren Aufnahme, fehlende Überla-
gerung der Querfortsätze bei einer laterolateralen Wirbelsäulenaufnahme oder der Rippen bei 
einer Thoraxaufnahme, usw.. Weiterhin ist oft (11,2 % der Aufnahmen mit Abweichungen in 
dieser Kategorie) zu beobachten, dass in der laterolateralen Projektion die Beine der Vorder-
gliedmaßen das kraniale Thoraxfeld überlagern. Dadurch geht Bildinformation in diesem Be-
reich verloren, was sich insbesondere bei der Beurteilung des Durchmessers der Lungengefäße 
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nachteilig auswirkt. Obwohl im täglichen Routinebetrieb der Eindruck entsteht, dass ventrodor-
sale Aufnahmen gegenüber laterolateralen häufiger mangelhaft sind, besteht im Vergleich aller 
Aufnahmen zwischen den Projektionsebenen laterolateral (mediolateral), ventrodorsal und ante-
roposterior weder in der Häufigkeit des Vorkommens noch im Schweregrad der Abweichungen 
ein Unterschied in der Lagerung und Projektion des Patienten. Stellt man jedoch die einzelnen 
Körperregionen in ihren Projektionsebenen gegenüber, wird deutlich, dass Röntgenaufnahmen 
des Thorax ventrodorsal häufiger lagerungsbedingte Mängel als in der laterolateralen Projekti-
onsebene aufweisen. Das liegt sicherlich an der Schwierigkeit, das Sternum immer senkrecht 
über die Wirbelsäule zu projizieren. Die vorhandenen Abweichungen sind nicht nur häufiger, 
sondern auch schwerwiegender (häufiger „eingeschränkt diagnostisch“) (Abb. 35 und Abb. 36, 
Kap. 4.2.2.3).  
Röntgenaufnahmen sind diagnostisch oft nur dann uneingeschränkt verwertbar, wenn die ge-
wünschte Region vollständig und korrekt dargestellt ist. Fehler in der Lagerung und Projektion 
können einerseits zur Nichtdarstellung eines pathologischen Befundes führen, andererseits 
können pathologische Befunde vorgetäuscht werden (FREYSCHMIDT 1982). 
Um den Grad der Verzerrungen, Verkantungen und Überlagerungen im Röntgenbild möglichst 
klein zu halten, sollte das abzubildende Objekt parallel zum Film gelagert werden und das 
Nutzstrahlenbündel senkrecht auf den Film treffen. Möglichkeiten zur Ruhigstellung der Tiere 
(Sedation, Narkose) und die Verwendung von Lagerungshilfen (Sandsäcke, Schaumstoffpolster 
und -keile, Halterungen zur Fixation in Rückenlage...) müssen in vielen Fällen zur Verbesserung 
der Lagerung der Tiere benutzt werden (MÜNZER u. HARTUNG 1977, HEIDRICH 1997). 
5.9 Bildschärfe 
Knapp ein Viertel (23,0 %) aller in diese Untersuchung eingehenden Röntgenaufnahmen zeigen 
Einschränkungen der Bildschärfe. 29,6 % der davon betroffenen Aufnahmen weisen Einschrän-
kungen in der diagnostischen Eignung auf (24,8 % eingeschränkt diagnostisch, 4,8 % nicht 
diagnostisch). Bezogen auf alle analysierten Aufnahmen erweisen sich 5,7 % als eingeschränkt 
diagnostisch und 1,1 % als nicht diagnostisch. 
In der humanmedizinischen Studie von ENGELMANN et al. (2001) sind 14 % der 139 unter-
suchten Thoraxaufnahmen von Kindern durch Atem- oder Bewegungsunschärfe in der diagnos-
tischen Eignung eingeschränkt. Bei ALT et al. (2006) sind 99 % von 284 Thoraxaufnahmen von 
Kindern uneingeschränkt beurteilbar. Bei beiden Untersuchungen ist keine Aufnahme so un-
scharf, dass sie deshalb nicht mehr ausgewertet werden kann. In weiteren Qualitätskontrollen 
fand keine Bewertung der Bildschärfe statt (TASCH et al. 1999, NICOLL u. ALLAN 2000, KRUG 
et al. 2003b). 
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In der vorliegenden Untersuchung ist die häufigste Ursache für Unschärfe in der Bewegung von 
Patient (willkürlich oder unwillkürlich) oder der Röntgenröhre zu sehen. 67,6 % der Aufnahmen 
mit Unschärfe sind darauf zurückzuführen. Somit ist jede sechste bis siebente Aufnahme (15,6 
%) von Bewegungsunschärfe betroffen. Gründe für diesen hohen Anteil an Bewegungsunschär-
fe sind sicherlich in den in der Literatur üblichen angegebenen Ursachen zu sehen: limitierte 
Leistungsfähigkeit der verwendeten Röntgengeräte, fehlende Ruhigstellung des Patienten und 
falscher Umgang mit der Belichtungstabelle (DOUGLAS et al. 1991, HARTUNG u. TELLHELM 
2000, HECHT 2002). So kann z.B. eine identische mittlere optische Dichte im mittleren Span-
nungsbereich nicht nur durch eine Verdopplung des Milliamperesekundenproduktes (mAs) er-
reicht werden, sondern auch durch eine Erhöhung der Spannung um 10 kV. Weiterhin lässt sich 
die Belichtungszeit durch die Verwendung einer hochverstärkenden Film-Folien-Kombination 
verkürzen (HECHT 2002).  
Eine Untersuchung von HEIDRICH (1997) in 164 Tierarztpraxen in Sachsen führt die Hersteller 
und den Typ der dort verwendeten Röntgengeräte auf. Daraus wird ersichtlich, dass es mit ei-
nem Großteil dieser Geräte sicherlich schwierig ist eine adäquate Menge an Röntgenquanten in 
der (z.B. für Thoraxaufnahmen bei großen Hunden) erforderlichen Zeit von < 0,05 Sekunden zu 
emittieren. Die Zeit, in der ein Röntgengerät die für eine Aufnahme erforderlichen Quanten emit-
tieren kann, hat einen wesentlichen Einfluss auf die Unschärfe, die durch Objektbewegungen 
verursacht wird. Sie lässt sich durch ein leistungsfähiges Röntgengerät reduzieren (ZIMMER-
BROSSY 2002). Dies zeigt sich auch in der vorliegenden Untersuchung: So sind Aufnahmen 
des Körperstammes gegenüber denen der Gliedmaßen häufiger durch Unschärfe durch Bewe-
gung gekennzeichnet und außerdem öfter in der diagnostischen Eignung eingeschränkt (Kap. 
4.2.2.4).  
Neben der Bewegung als Hauptursache für Abweichungen der Bildschärfe kommen noch Mate-
rialunschärfe (mit 25,2 % der von Unschärfe betroffenen Aufnahmen) und Unschärfe durch 
Streustrahlung (7,2 % der betroffenen Aufnahmen) vor. Materialunschärfe betrifft vor allem Auf-
nahmen kleiner Objekte. Das zeigt sich darin, dass Röntgenaufnahmen von Gliedmaßen im 
laterolateralen Strahlengang häufiger von Materialunschärfe betroffen sind als Aufnahmen des 
Körperstammes (Kap. 4.2.2.4). Ursächlich liegt dem der Einsatz einer hochverstärkenden ans-
telle einer feinzeichnenden Film-Folien-Kombination und der Falscheinsatz des Streustrahlen-
rasters (Raster eingesetzt, obwohl nicht erforderlich) zugrunde. Streulicht und Quantenrau-
schen verursachen bei hochverstärkenden Film-Folien-Kombinationen eine körnige Bildstruktur. 
Die dadurch zustande kommende Maskierung feiner Details führt zum Informationsverlust bei 
kleinen Objekten (HÜNERBEIN 2003). Ab und zu wird der Einsatz von Kalziumwolframatfolien 
beobachtet. Da Verstärkerfolien aus der Gruppe der Seltenen Erden bei gleicher Empfindlich-
keit eine mehr als doppelt so hohe Auflösung wie die Kalziumwolframatfolien haben, sollte auf 
letztere verzichtet werden (VON VOLKMANN 1998). Unnötiger Rastereinsatz bei kleinen Objek-
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ten führt durch die Darstellung der Rasterlamellen zu einer erhöhten Materialunschärfe (Abb. 
38; Kap. 4.2.2.5), da unter den Lamellen keine Information abgebildet wird (DOUGLAS et al. 
1991). Streustrahlung führt durch eine erhöhte Detailschattenbildung unter dem abzubildenden 
Detail zu Unschärfe im Röntgenbild. Da die Grenzen zwischen den unterschiedlichen Grauwer-
ten nicht mehr deutlich abgebildet werden, stellen sie sich verwaschen dar. Dieser Effekt ist um 
so größer, je dicker das Objekt ist und lässt sich durch den Einsatz eines Streustrahlenrasters 
reduzieren (LAUBENBERGER u. LAUBENBERGER 1999). Diese Aussagen spiegeln sich auch 
in der vorliegenden Arbeit wider. So sind sowohl laterolaterale Röntgenaufnahmen des Körper-
stammes, als auch Aufnahmen, bei denen das Streustrahlenraster nicht eingesetzt wurde, ob-
wohl das erforderlich war, häufiger von Unschärfe durch Streustrahlung gekennzeichnet, als 
Gliedmaßenaufnahmen im laterolateralen Strahlengang und Röntgenaufnahmen mit korrekt 
eingesetztem Raster. 
5.10 Bildkontrast 
Ein Drittel (33,3 %) der ausgewerteten Aufnahmen ist durch reduzierten Bildkontrast in der Bild-
qualität gemindert. 35,1 % der davon betroffenen Bilder zeigen dadurch Einschränkungen in 
ihrer diagnostischen Eignung (26,3 % eingeschränkt diagnostisch, 8,8 % nicht diagnostisch). 
Bezogen auf alle analysierten Aufnahmen erweisen sich 8,8 % als eingeschränkt und 2,9 % als 
nicht diagnostisch.  
NICOLL u. ALLAN (2000) zeigen auf, dass bei 42 % der Aufnahmen Kontrastabweichungen 
bestehen. Bei den humanmedizinischen Untersuchungen fallen die Ergebnisse wesentlich 
schlechter aus. Abweichungen des Bildkontrastes werden bei 67 % bis 92 % der analysierten 
Röntgenbilder bemängelt, wobei jeweils nur der Parameter „Belichtung“ zur Beurteilung heran-
gezogen wird. ALT et al. (2006) sehen bei einer Studie zu Röntgenthoraxaufnahmen von Kin-
dern bei 67 % der Aufnahmen Kontrastabweichungen. 22 % weisen (mögliche) Einschränkun-
gen in der Beurteilbarkeit auf. Unterbelichtung wird bei 46 % der Röntgenbilder registriert, 
Überbelichtung bei 16 %. Bei einer Qualitätskontrolle der ambulanten bildgebenden Diagnostik 
in Nordrhein-Westfalen befinden KRUG et al. (2003b) 74 % der 782 ausgewerteten Röntgenun-
tersuchungen für unter- oder überexponiert. 20 % zeigen Einschränkungen der diagnostischen 
Eignung. Eine weitere Analyse von Röntgenthoraxuntersuchungen von Kindern in radiologi-
schen Fachpraxen ergibt bei 86 % der Aufnahmen Kontrastabweichungen (45 % Einschrän-
kungen der diagnostischen Eignung) mit einem Verhältnis von 48 % überexponierten zu 17 % 
unterexponierten Aufnahmen (ENGELMANN et al. 2001). Am häufigsten ermitteln TASCH et al. 
(1999) Kontrastabweichungen bei einer Auswertung von Röntgenaufnahmen ambulant vorges-
tellter Kinder. Subjektiv werden 92 % für unter- oder überexponiert befunden. Bei 65 % der Auf-
nahmen sind diagnosewichtige Strukturen kaum oder nicht erkennbar oder sind mögliche Ein-
schränkungen der Beurteilbarkeit vorhanden. ALT et al. (2006) sind der Ansicht, dass der un-
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terschiedliche Ausbildungsstand des medizinischen Fachpersonals ein Grund der erheblichen 
Qualitätsunterschiede ist.   
In der vorliegenden Untersuchung ist die häufigste Ursache für einen nicht adäquaten Bildkont-
rast auf Fehler in der Filmentwicklung zurückzuführen. Insgesamt fallen 47,7 % der Abweichun-
gen in dieser Kategorie diesbezüglich auf. Damit sind 15,9 % aller Aufnahmen durch nachlässi-
ge Arbeit bei der Filmentwicklung im Bildkontrast reduziert. Die Untersuchungsergebnisse ma-
chen auch deutlich, dass Aufnahmen, die manuell entwickelt werden, häufiger davon betroffen 
sind als maschinell entwickelte Röntgenbilder (Abb. 40, Kap. 4.2.2.8). Fehler in der Filmentwick-
lung beschränken sich fast ausschließlich auf eine Unterentwicklung durch den Umgang mit 
verbrauchter Entwicklerlösung. Eine Überentwicklung kommt nur selten vor. Dies spiegelt sich 
auch in den Untersuchungen von PARISOT u. KECK (1991) und EWERS u. HOFMANN-
PARISOT (2000) wider. Erschöpfte Entwicklerlösung führt auf dem gesamten Röntgenfilm zur 
Verminderung der optischen Dichte und zu vermindertem Kontrast durch Grauschleierbildung. 
Daher ist ab einer goldgelben bis geringgradig bräunlichen Verfärbung des Entwicklers ein Ent-
wicklerwechsel erforderlich (MORGAN u. SILVERMAN 1987, HOFMANN-PARISOT 1993b). In 
der tierärztlichen Praxis wird häufig ein insuffizienter Entwickleransatz mit der Begründung tole-
riert, dass dieser nicht störend oder ein Neuansatz zu teuer sei (HOFMANN-PARISOT 1993a). 
Weitere häufige Kontrastabweichungen sind Über- und Unterbelichtung (jeweils 22,7 % und 
26,5 % der von Kontrastabweichungen betroffenen Aufnahmen). Eine Überbelichtung der Rönt-
genaufnahme liegt vor, wenn die optische Dichte aufgrund der Schwärzung des Röntgenfilms 
zu hoch ist. Areale außerhalb des Primärstrahles oder unter verdeckten Stellen (z.B. Seitenzei-
chen, Scribor) erscheinen aber normal. Der Bildkontrast ist vermindert, da nur kleine Absorpti-
onsunterschiede des Gewebes vorliegen. Eine Unterbelichtung liegt bei zu niedriger optischer 
Dichte vor. Die Schwärzung des Objektes ist zu gering, die des Röntgenfilms aber normal 
(THRALL u. WIDMER 2000). Die Tendenz überbelichtete Röntgenbilder zu produzieren wird 
auch in den Untersuchungen von PARISOT u. KECK (1991) und EWERS u. HOFMANN-
PARISOT (2000) deutlich. Die an diesen Untersuchungen beteiligten Tierärzte gaben an, be-
wusst lieber eine höhere Dosis zu wählen, als eine Aufnahme zu niedrig zu belichten. Anderer-
seits nehmen die Autoren an, dass dadurch ein Defizit seitens der Filmentwicklung zu kompen-
sieren versucht wird. Über die recht hohe Zahl an Unterbelichtungen lässt sich nur spekulieren. 
Wahrscheinlich ist dies auf den falschen Umgang mit der Belichtungstabelle oder auf Bedien-
fehler am Röntgengerät zurückzuführen (Abb. 46).   
Der Einfluss des Streustrahlenrasters auf den Bildkontrast wird in Kap. 5.5 dargestellt. In der 
vorliegenden Untersuchung kann festgestellt werden, dass Röntgenaufnahmen, bei denen das 
Streustrahlenraster nicht eingesetzt wurde, obwohl dies erforderlich war, gegenüber Aufnahmen 
mit korrekt verwendetem Raster häufiger Streustrahlung, Überbelichtung und Unterbelichtung 
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aufweisen. Aufnahmen, bei denen das Raster eingesetzt wurde, obwohl der Einsatz nicht erfor-
derlich war, zeigen häufiger Unterbelichtung. 
Eine mögliche Falschklassifizierung von Röntgenaufnahmen innerhalb des Parameters „Kont-
rast“ im Rahmen dieser Studie kann nicht ausgeschlossen werden. Dies gilt vor allem im Hinb-
lick auf die Kombination verschiedener Abweichungen im Bereich des Kontrastes. Röntgenauf-
nahmen dieser Untersuchung sind meist nur von einer Kontrastabweichung betroffen, jedoch 
zeigt ca. jede zehnte Aufnahme mit Mängeln des Bildkontrastes eine Kombination, meist mit 
entwicklungsbedingten Defiziten (Tab. 10, Kap. 4.2.1.3.3). Hier ist es nicht immer möglich zu 
unterscheiden, ob eine Verminderung des Bildkontrastes beispielsweise durch eine erschöpfte 
Entwicklerlösung oder durch eine Überbelichtung in Verbindung mit einer Unterentwicklung der 
Aufnahme verursacht wurde. PARISOT (1990) stellt fest, dass es dem Zufall überlassen bleibt, 
ob es durch manipulierte Entwicklung gelingt, von über- oder unterbelichteten Röntgenaufnah-
men ein akzeptables Bild zu erhalten. 
  
Abb. 46: Border Collie, 7 Monate: aufgrund einer Lahmheit wurde eine Röntgenuntersuchung 
der linken Vordergliedmaße durchgeführt.  
a) Eine radiologische Diagnose kann nicht gestellt werden, da die Aufnahme unterbelichtet ist. 
b) Bei Darstellung der Gliedmaße mit adäquatem Bildkontrast ist ein lokaler Aufhellungsbezirk 
an der Kaudalfläche des Caput humeri erkennbar, wie er beim Vorkommen einer Osteochond-
rosis dissecans zu finden ist. 
 
a) b) 
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5.11 Kontrastmitteleinsatz 
Röntgenkontrastmitteluntersuchungen gelangten im Rahmen dieser Arbeit relativ selten zur 
Auswertung. Bei nur 18 Untersuchungen mit insgesamt 46 Röntgenaufnahmen wurden Kont-
rastmittel appliziert. Die häufigsten Untersuchungen waren Magen-Darm-Studien wegen des 
Verdachts auf eine Obstruktion des Verdauungstraktes oder anhaltender Vomitus. Eine Myelo-
graphie wurde nur einmal eingesandt.    
Bei der Anfertigung von Röntgenkontrastmitteluntersuchungen sind große Defizite zu verzeich-
nen. 63,0 % der Aufnahmen mit Kontrastmitteleinsatz weisen Mängel der Bildqualität auf. Ein 
Großteil davon ist so schwerwiegend, dass eine Nutzung zur Diagnosestellung nicht oder nur 
eingeschränkt möglich ist. Mängel der Bildqualität sind wie bei Aufnahmen ohne Kontrastmittel 
hauptsächlich auf Abweichungen im Bildkontrast, der Bildschärfe und der Lagerung und Projek-
tion zurückzuführen.    
Neben Mängeln in der Bildqualität stellt die Vollständigkeit der Untersuchung eine weitere Feh-
lerquelle dar. 77,8 % der Kontrastmitteluntersuchungen sind unvollständig angefertigt. Die häu-
figsten Ursachen für eine unvollständige Kontrastmitteluntersuchung sind eine inkonsequent 
durchgeführte Kontrastpassage durch zu wenige Aufnahmen pro Untersuchung und/oder die 
Applikation von zu wenig Kontrastmittel. 57,1 % der unvollständig angefertigten Kontrastmittel-
untersuchungen entsprechen nicht dem in der Literatur angegebenen Untersuchungsprotokoll, 
nach dem Aufnahmen in zwei senkrecht zueinander stehenden Ebenen jeweils direkt vor und 
direkt nach der Kontrastmittelapplikation, sowie beim Hund 15, 30, 60, 120 und 240 Minuten 
oder bei der Katze 5, 30, 60 und 120 Minuten später angefertigt werden sollen. Bei 7,1 % der 
unvollständigen Kontrastmitteluntersuchungen wird nicht die geforderte Menge von 5 (große 
Hunde) - 15 (kleine Hunde/Katzen) ml/kg Körpermasse an Kontrastmittel eingegeben (DOUG-
LAS et al. 1991, HARTUNG u. TELLHELM 2000, HECHT 2004a, HECHT 2004b, LUDEWIG 
2006). Beide Fehlerquellen (inkonsequente Passage und Applikation von zu wenig Kontrastmit-
tel) sind bei 35,8 % der unvollständigen Kontrastmitteluntersuchungen zu finden.   
Die Kombination aus Mängeln in der Bildqualität und unvollständig durchgeführter Kontrastmit-
teluntersuchung führt oft dazu, dass die Untersuchung keinen ausreichenden diagnostischen 
Nutzen in sich trägt und damit auf diese hätte verzichtet werden können. 
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5.12 Konstanz innerhalb der Tierarztpraxen 
Zur Analyse der Konstanz von Abweichungen der technischen Untersuchungs- und Bildqualität 
innerhalb der einzelnen Tierarztpraxen werden nur Röntgenaufnahmen von Praxen mit einer 
Einsendehäufigkeit von zehn oder mehr Untersuchungen herangezogen. Ein kontinuierlicher 
(sich in der jeweiligen Praxis wiederholender) Fehler wird mit einer Vorkommenshäufigkeit von 
≥ 20 % aller Aufnahmen dieser Praxis definiert. Eine niedrigere Fehlerquote wird als akzidentiell 
angesehen. Die Ergebnisse zeigen, dass jede in diese Auswertung einbezogene Praxis konti-
nuierlich Röntgenaufnahmen mit Mängeln der Bildqualität anfertigt, zum Teil mit erheblichen 
Einschränkungen der diagnostischen Eignung. Eine Praxis weist sowohl Fehler in fast allen 
Parametern der technischen Bildqualität (Lagerung und Projektion, Bildschärfe, Bildkontrast) als 
auch beim Einsatz des Streustrahlenrasters auf. Die Aufnahmen der restlichen Praxen zeigen 
meist konstant Abweichungen im Bildkontrast, seltener in der Bildschärfe. Abweichungen in der 
Bildschärfe beziehen sich meist auf das Vorkommen von Bewegungsunschärfe. Bei einer Tier-
arztpraxis ist reichlich die Hälfte (52,3 %) der ausgewerteten Aufnahmen bewegungsunscharf. 
Die Kontrastabweichungen verteilen sich inhomogen: Am häufigsten (bei drei von sechs betrof-
fenen Praxen) sind die Abweichungen auf entwicklungsbedingte Defizite - meist durch Arbeit 
mit verbrauchtem Entwickler - zurückzuführen. Aus diesem Grund sind bei einer Praxis 43,2 % 
aller dort angefertigten Röntgenbilder im Kontrast gemindert. Bei jeweils einer Praxis wird häu-
fig über- und unterbelichtet. Dreimal wird neben Fehlern in der Entwicklung häufig überbelichtet. 
Ein Drittel der Tierarztpraxen geht falsch mit dem Streustrahlenraster um. Bei nur einer Praxis 
sind mit Konstanz Artefakte zu beobachten, die fast ausschließlich auf Verunreinigungen durch 
Entwickler-, Fixierlösung oder Wasser zurückzuführen sind.  
Weder NICOLL u. ALLAN (2000) noch KRUG et al. (2003b), ALT et al. (2006) oder TASCH et 
al. (1999) untersuchten in ihrem Studienkollektiv die Häufigkeit der Fehlerwiederholungen in 
den einzelnen Praxen oder Kliniken. Die Ergebnisse von ENGELMANN et al. (2001) lassen sich 
annähernd für die Bewertung nutzen. Die in dieser Untersuchung analysierten 139 Thoraxrönt-
genaufnahmen von Kindern stammen zu 82 % aus einer radiologischen Fachpraxis. In der Ge-
samtbeurteilung erweisen sich 14 % der Aufnahmen als diagnostisch unbrauchbar. Nur drei 
Prozent der Röntgenbilder sind einwandfrei, während 66 % mit erheblichen und 17 % mit klei-
neren Mängeln behaftet sind. Die häufigsten Fehlerquellen der Bildqualität sind Mängel des 
Bildkontrastes. Überbelichtung wird bei 48 % der Aufnahmen registriert. Die Bildschärfe wird 
insgesamt als gut bewertet. 86 % der Aufnahmen sind uneingeschränkt beurteilbar. Die einzel-
nen Ursachen für vorkommende Unschärfe werden nicht analysiert. Die Einhaltung des Strah-
lenschutzes erweist sich als unzureichend. Mangelhafte Eingrenzung des Untersuchungsfeldes 
(bei 73 % der Aufnahmen) und Fehler bei der Zentrierung oder Patientenpositionierung (63 % 
sind eingeschränkt diagnostisch oder nicht beurteilbar) sind zu verzeichnen. 
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Zu ähnlichen Ergebnissen kommen auch LEWENTAT u. BOHNDORF (1997), auch wenn die 
Studien nicht direkt miteinander vergleichbar sind. Die Autoren analysierten die Menge und die 
Ursachen verworfener Röntgenaufnahmen in einer Klinik für Radiologie und Neuroradiologie. 
Untersucht wurden alle am Patienten erstellten Röntgenaufnahmen, die aufgrund ihrer Qualität 
nicht zur Diagnosestellung genutzt werden konnten. Aufnahmen eingeschränkter Bildqualität, 
die gemeinsam mit Zusatzaufnahmen zur Befunderstellung herangezogen wurden, sind nicht 
mit eingeschlossen. Der Anteil verworfener Fehlaufnahmen, bezogen auf alle angefertigten 
Röntgenaufnahmen, beträgt im zweiten Untersuchungsabschnitt 5,5 %. Zu diesem Zeitpunkt 
wurde auch eine Fehleranalyse durchgeführt. Als Hauptursachen für Fehlaufnahmen stellen 
sich die Einstelltechnik (Zentrierung oder Positionierung) mit 55 % und die Belichtung (Über- 
oder Unterbelichtung) mit 34 % der betroffenen Aufnahmen heraus. Acht Prozent der Fehlauf-
nahmen sind patientenbedingt (Bewegungsunschärfe), bei drei Prozent sind andere Gründe 
vorhanden.  
Diese zwei Studien zeigen auf, dass auch in radiologischen Fachpraxen bei der Anfertigung von 
Röntgenaufnahmen des Menschen konstant Fehler auftreten. Das Vorkommen sich stetig wie-
derholender Fehler macht deutlich, dass Mängel der Bildqualität toleriert oder nicht erkannt 
werden. Ein Großteil der Mängel ist auf ungenügende Sorgfalt bei der Anfertigung und Verar-
beitung der Röntgenaufnahme zurückzuführen, z.B. der Falscheinsatz des Streustrahlenrasters 
oder das Vorkommen von Artefakten. Ursachen für mangelhafte Lagerung und Projektion, Bild-
schärfe und Bildkontrast sind bereits in vorangegangenen Kapiteln besprochen worden (Kap. 
5.8 bis 5.10). 
Konstante Fehler beim Anfertigungsprozess einer Röntgenaufnahme müssen erkannt und be-
seitigt werden. Dieses Ziel ist durch eine sorgfältige Aufnahmetechnik und kontinuierliche Wei-
terbildung zu realisieren. 
5.13 Prozessqualität 
Die Angemessenheit der Indikation ist dann gegeben, wenn aufgrund der Anamnese oder der 
klinischen Untersuchung der Verdacht auf eine röntgenologisch fassbare Veränderung besteht 
oder wenn ein pathologischer Prozess ausgeschlossen werden soll (BÜCHNER u. VIEHWE-
GER 1967, STENDER 1993).  
In der humanmedizinischen Studie von KRUG et al. (2003a) liegen laut Aussagen der Autoren 
mäßige Defizite der Prozessqualität vor: Zu 73 % ist die durchgeführte bildgebende Diagnostik 
(Projektionsradiografie) der klinischen Fragestellung angemessen, zu neun Prozent liegt eine 
Fehlindikation vor. In einer Untersuchung von LACKNER et al. (1996) unterliegen 3,9 % der 
Aufnahmen einer medikolegalen Indikation, 1,5 % sind nicht indiziert. Hier wird aber nicht zwi-
schen den einzelnen bildgebenden Verfahren unterschieden. 
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Bei der Anfertigung der Röntgenaufnahmen der vorliegenden Arbeit ist eine absolute Indikation 
in 94,7 % der Fälle gegeben. Bei nur 0,2 % ist keine Indikation feststellbar. Dieser hohe Pro-
zentsatz an absolut indizierten Aufnahmen resultiert sicherlich daraus, dass ein Großteil der 
Röntgenbilder in Verbindung mit der Überweisung eines Patienten zur Auswertung gelangt. Es 
ist anzunehmen, dass bezüglich der Indikation eine Vorselektion durch den überweisenden 
oder bildanfertigenden Tierarzt stattgefunden hat, da meist nur Aufnahmen/Patienten mit offen-
sichtlichem Befund überwiesen werden. Die Dunkelziffer nicht indizierter Aufnahmen könnte 
deutlich höher liegen. Eine relative Indikation (durch Unsicherheit oder Absicherungsbedürfnis 
des bildanfertigenden Tierarztes) ist bei 2,8 % der ausgewerteten Aufnahmen festzustellen. 
STENDER (2000b) sieht eine solche medikolegale Untersuchung als überflüssig und ineffizient 
an. In den restlichen Fällen ist eine Aussage bezüglich der Angemessenheit der Indikation nicht 
möglich. Dies ist meist dann der Fall, wenn Röntgenaufnahmen mit dem Wunsch der Befun-
dung durch einen Radiologen der Klinik für Kleintiere eingesendet worden waren, ohne dass 
der bildanfertigende Tierarzt die medizinische Fragestellung mitgeteilt hat. 
Jeder Anwender ionisierender Strahlen ist verpflichtet, eine unnötige Strahlenexposition von 
Mensch und Umwelt zu vermeiden. Somit sind Röntgenaufnahmen ohne erkennbaren Grund 
ein Verstoß gegen das in der RöV verankerte Minimierungsgebot. Des Weiteren sollte zur Klä-
rung einer medizinischen Fragestellung, die eine relative Indikation zum Anfertigen einer Rönt-
genaufnahme darstellt, ein Ausweichen auf alternative Untersuchungsverfahren (z.B. Ultra-
schall, Endoskopie) in Betracht gezogen werden (LUDEWIG 2002, ANON. 2003a). 
5.14 Ergebnisqualität 
Zur Ermittlung der Ergebnisqualität kommen 516 Röntgenaufnahmen zur Auswertung, anhand 
derer der jeweils anfertigende Tierarzt eine radiologische Verdachtsdiagnose gestellt hat. In den 
meisten Fällen ist die Verdachtsdiagnose radiologisch nachvollziehbar (85,5 %). Jedoch ist bei 
14,5 % der Aufnahmen die gestellte Verdachtsdiagnose nicht nachvollziehbar.  
Interessanterweise werden für Röntgenaufnahmen mit nicht nachvollziehbarer Verdachtsdiag-
nose in der Gesamtbeurteilung statistisch häufiger die Noten 3 und 4 vergeben, als für Aufnah-
men mit bestätigter Diagnose (Abb. 42, Kap. 4.5). Daraus lässt sich schließen, dass Aufnahmen 
schlechter Bildqualität, wie KIRBERGER (1999) behauptet, häufig Ursachen für Fehldiagnosen 
(und Wiederholungsaufnahmen) sind. 
Die Qualität der Röntgenuntersuchung lässt sich mit Verbesserung der technischen Untersu-
chungs- und Bildqualität der einzelnen Röntgenaufnahmen wesentlich erhöhen (HOFMANN-
PARISOT 2000, ENGELMANN et al. 2001, ALT et al. 2006). Laut KURTZ et al. (2000) fördern 
zusätzliche Fachkenntnisse den technischen Prozess der Bildentstehung. Allerdings lässt sich 
anhand der Ergebnisse auch erkennen, dass ein nicht unwesentlicher Anteil an Tierärzten trotz 
Röntgenbilder guter oder sehr guter Qualität nicht nachvollziehbare radiologische Verdachts-
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diagnosen stellt (9,1 % aller Aufnahmen mit vorhandener Verdachtsdiagnose) (Abb. 43). Da die 
Diagnosequalität einer Röntgenuntersuchung nicht nur von der Qualität der Röntgenaufnahme, 
sondern auch von der des Diagnostikers abhängt (FREYSCHMIDT 1982), ist anzunehmen, 
dass sich dieser Prozentsatz mit kontinuierlicher Weiterbildung reduzieren lässt.  
5.15 Zusammenfassung der Diskussion und Schlussfolgerung 
Die Ergebnisse dieser Untersuchung zeigen einen hohen Anteil an Röntgenaufnahmen mit 
Mängeln und daraus resultierenden Einschränkungen in der diagnostischen Eignung. In der 
Gesamtbeurteilung der Bildqualität erweisen sich 48,7 % der Aufnahmen ohne Beanstandung, 
29,2 % zeigen geringfügige Mängel, 16,0 % sind bedingt diagnostisch geeignet und 6,1 % sind 
unzureichend. Die wichtigsten Fehlerquellen sind Mängel der Lagerung und Projektion (haupt-
sächlich nicht korrekte Lagerung des Objektes im Direktstrahlengang), der Bildschärfe (haupt-
sächlich Bewegungsunschärfe sowie falscher Umgang mit dem Streustrahlenraster und der 
Film-Folien-Kombination) und des Bildkontrastes (hauptsächlich Arbeit mit verbrauchter Ent-
wicklerlösung, aber auch Überbelichtung und Unterbelichtung der Aufnahme). Auch Artefakte 
kommen oft vor (durch Kratzer, Risse oder Brüche in Film oder Folie sowie durch Verunreini-
gungen durch Entwickler-, Fixierlösung oder Wasser).  
Die Analyse der Konstanz der Fehler in den Tierarztpraxen ergibt, dass sich Mängel in den ein-
zelnen Praxen stetig wiederholen. Daraus kann geschlussfolgert werden, dass diese Mängel 
toleriert oder nicht erkannt werden. Ein wesentlicher Teil der vorkommenden Fehler ist auf un-
genügende Sorgfalt bei der Anfertigung der Röntgenaufnahme durch den bildanfertigenden 
Tierarzt oder das Praxispersonal zurückzuführen. Um die aufnahmetechnische Qualität von 
Röntgenaufnahmen zu verbessern, sollte darauf geachtet werden, dass das abzubildende Ob-
jekt parallel zum Tisch gelagert wird und das Nutzstrahlenbündel senkrecht auf den Röntgenfilm 
trifft. Möglichkeiten zur Ruhigstellung der Tiere und die Verwendung von Lagerungshilfen sind 
dabei in Betracht zu ziehen. Bei der Wahl der Belichtungswerte ist eine Belichtungstabelle not-
wendig. Dabei müssen vor jeder Aufnahme neben der Objektdicke auch die Korrekturfaktoren 
für z.B. den Fokus-Film-Abstand, die verwendete Film-Folien-Kombination oder den Einsatz des 
Streustrahlenrasters Beachtung finden. Technische Hilfsmittel wie z.B. das Streustrahlenraster 
und die Verstärkerfolie müssen dem abzubildenden Objekt angepasst eingesetzt werden. Be-
sonderes Augenmerk ist auf die Dunkelkammerarbeit zu legen: Ein regelmäßiger Wechsel der 
Entwicklerlösung, ein sorgfältiger Umgang mit den Chemikalien und die bedarfsgerechte Pflege 
der Verstärkerfolien muss erfolgen. Wird ein Kontrastmittel eingesetzt, stehen dafür etablierte 
Untersuchungsprotokolle in der Literatur zur Verfügung (z.B. DOUGLAS et al. 1991, HARTUNG 
u. TELLHELM 2000, HECHT 2004a, HECHT 2004b, HECHT 2005).  
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Röntgenaufnahmen, die aus technischen Gründen Einschränkungen der diagnostischen Eig-
nung aufweisen, stellen ebenso wie Aufnahmen ohne erkennbare Indikation einen nicht ge-
rechtfertigten Umgang mit ionisierenden Strahlen dar und müssen vermieden werden. Das gilt 
insbesondere für Röntgenuntersuchungen von Tieren, die mit einer Strahlenexposition des 
Menschen (z.B. Tierhalter, Praxispersonal) einhergehen. 
Neben der Verbesserung der aufnahmetechnischen Parameter muss auch die Einhaltung des 
Strahlenschutzes stärkere Beachtung finden. Insbesondere muss darauf geachtet werden, dass 
das Primärstrahlenbündel auf die notwendige Größe eingeblendet wird, dass bei Anfertigung 
einer Röntgenaufnahme immer die erforderliche Schutzkleidung getragen wird und dass keine 
Körperteile des Untersuchers oder des Haltepersonals in den Primärstrahl gelangen.  
Die Auswertung der vorliegenden Daten macht deutlich, dass Röntgenaufnahmen mit mangel-
hafter Bildqualität zu Fehldiagnosen (und Wiederholungsaufnahmen) führen können:  
Röntgenaufnahmen mangelhafter Bildqualität (Note 3 und 4) ziehen statistisch häufiger nicht 
nachvollziehbare radiologische Verdachtsdiagnosen nach sich als Aufnahmen guter Bildqualität 
(Note 1 und 2). Allerdings lässt sich auch erkennen, dass bei einem Teil der ausgewerteten 
Aufnahmen (9,1 % der Aufnahmen mit vorhandener Verdachtsdiagnose) die Diagnose trotz 
Röntgenbilder guter und sehr guter Qualität nicht nachvollziehbar ist (Abb. 43). 
Die gewonnenen Daten bestätigen die in der Literatur getroffenen Aussagen, dass sich die 
Qualität einer Röntgenuntersuchung durch die Vermeidung aufnahmetechnischer Fehler und 
die Verbesserung der Kenntnisse der Röntgenanatomie und der typischen pathologischen Ver-
änderungen wesentlich erhöhen lässt (DOUGLAS et al. 1991, HARTUNG u. TELLHELM 2000, 
KURTZ et al. 2000, ENGELMANN et al. 2001, ALT et al. 2006). In der humanmedizinischen 
Radiologie hat sich ein komplexes Regelwerk, bestehend aus Verordnungen, Richtlinien und 
Normen zur Gewährleistung einer optimalen Röntgenuntersuchung bewährt. Beispiele dafür 
sind die RöV (ANON. 2003a), die Richtlinie zur Durchführung der Qualitätssicherung bei Rönt-
geneinrichtungen zur Untersuchung oder Behandlung von Menschen (ANON. 2003b) und die 
Leitlinien der Bundesärztekammer zur Qualitätssicherung in der Röntgendiagnostik (BÄK 2007) 
oder die DIN 6868 - Teil 3 (ANON. 2000). Regelungen, die für die Tiermedizin bindend sind, 
beziehen sich nur auf die RöV (ANON. 2003a) und die Richtlinie „Strahlenschutz in der Tierheil-
kunde“ (ANON. 2005). Bestimmungen zur Qualitätssicherung nehmen jedoch nur eine unter-
geordnete Stellung ein. 
Voraussetzungen für den Abbau bestehender Defizite wurden durch die in § 18a RöV (ANON. 
2003a) verankerten Pflicht zur Aktualisierung der Fachkunde geschaffen, deren Umsetzung in 
der Richtlinie „Strahlenschutz in der Tierheilkunde“ (ANON. 2005) festgehalten ist. Weiterhin ist 
mit In-Kraft-Treten der Verordnung zur Approbation von Tierärztinnen und Tierärzten (TAppV) 
vom 27.07.2006 eine Verbesserung der Vermittlung von Wissen und praktischen Fertigkeiten 
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auf dem Gebiet der Projektionsradiografie für die tierärztliche Ausbildung zu sehen. Mit der Ver-
lagerung von Lehrinhalten aus dem vorklinischen in den klinischen Bereich sind bessere Vor-
aussetzungen für den Erwerb der Fachkunde nach RöV § 18a (ANON. 2003a) und der Richtli-
nie „Strahlenschutz in der Tierheilkunde“ (ANON. 2005) gegeben. Es eröffnet sich die Möglich-
keit innerhalb der klinischen Ausbildung vertiefend praktische Fertigkeiten in der Röntgendia-
gnostik sammeln zu können. Eine erneute Untersuchung zur Qualität von Röntgenaufnahmen 
in der tierärztlichen Praxis auf der Grundlage dieser Studie erscheint zur Überprüfung der ge-
troffenen Maßnahmen zur Verbesserung der Bildqualität sinnvoll.             
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Das Ziel dieser Untersuchung ist es, Aspekte der Strukturqualität (technische Untersuchungs- 
und Bildqualität), Prozessqualität (Angemessenheit der Indikation) und der Ergebnisqualität 
(Richtigkeit der Befunderhebungen) von Röntgenaufnahmen aus der tierärztlichen Praxis zu 
erörtern und häufige Fehlerquellen festzustellen. Dazu werden alle Röntgenaufnahmen von 
Kleintieren, die im Zeitraum von Anfang Dezember 2003 bis Ende Dezember 2004 als Original 
in die Klinik für Kleintiere der Universität Leipzig gelangen auf praxisrelevante Merkmale der 
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität hin untersucht. Die Ermittlung der Daten erfolgt auf 
subjektiver Grundlage anhand eines Befundbogens durch Konsensbeurteilung von zwei Unter-
suchern. 
Zur Auswertung gelangen 1259 Röntgenaufnahmen aus 600 verschiedenen Untersuchungen. 
Diese Aufnahmen stammen zu 86,9 % aus den Bundesländern Sachsen, Sachsen-Anhalt und 
Thüringen von 216 verschiedenen Tierarztpraxen. 80,3 % der untersuchten Tiere sind Hunde, 
18,9 % Katzen. 
In der Gesamtbeurteilung der Bildqualität erweisen sich 48,7 % der Aufnahmen ohne Bean-
standung. 29,2 % zeigen geringfügige Mängel, 16,0 % sind bedingt diagnostisch geeignet und 
6,1 % sind unzureichend. 22,1 % der ausgewerteten Aufnahmen sind somit mangelhaft. Sie 
weisen Defizite in der diagnostischen Eignung auf oder sind hierfür ungeeignet.  
Die wichtigsten Fehlerquellen der Strukturqualität sind Mängel der Lagerung und Projektion, 
des Bildkontrastes und der Bildschärfe. Abweichungen der Lagerung und Projektion, meist 
durch nicht winkelgerechte Lagerung des Patienten im Direktstrahl verursacht, sind mit 11,4 % 
aller Aufnahmen im Vergleich zu anderen Fehlerquellen relativ selten. Die Auswirkungen auf die 
diagnostische Eignung sind jedoch oft schwerwiegend: 69,9 % der von Mängeln in der Lage-
rung betroffenen Aufnahmen zeigen Einschränkungen hinsichtlich der diagnostischen Eignung. 
33,3 % aller Aufnahmen weisen Abweichungen des Bildkontrastes auf. Die häufigste Ursache 
dafür ist der Umgang mit verbrauchter Entwicklerlösung, gefolgt von Unter- und Überbelichtung. 
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Betrachtet man die Gesamtheit der Kontrastabweichungen kann festgestellt werden, dass 47,7 
% auf Fehler in der Filmentwicklung zurückzuführen sind. Auswirkungen auf die Eignung zur 
Diagnosestellung sind weniger gravierend als bei Mängeln der Lagerung und Projektion: 35,1 % 
der von Kontrastabweichungen betroffenen Aufnahmen zeigen Einschränkungen des diagnosti-
schen Nutzens. 
23,0 % der Aufnahmen sind durch Abweichungen der Bildschärfe gekennzeichnet. Am häufigs-
ten ist Bewegungsunschärfe (67,7 % der betroffenen Aufnahmen) zu ermitteln. Weiterhin wer-
den oft Materialunschärfe und Unschärfe durch Streustrahlung beobachtet, die auf den falschen 
Umgang mit dem Streustrahlenraster und der Film-Folien-Kombination zurückzuführen sind. Die 
Auswirkungen auf die diagnostische Eignung zeigen, dass 29,6 % der Röntgenaufnahmen mit 
Abweichungen der Bildschärfe Einschränkungen des diagnostischen Nutzens nach sich ziehen.  
Artefakte, vor allem verursacht durch Kratzer, Risse oder Brüche in Film oder Folie sowie durch 
Verunreinigungen durch Entwickler-, Fixierlösung oder Wasser, sind bei 20,7 % aller Röntgen-
aufnahmen zu finden. Einschränkungen der diagnostischen Eignung ergeben sich dadurch bei 
1,2 % der analysierten Aufnahmen. 
Zur Untersuchung der Prozessqualität wird die Angemessenheit der Indikation ermittelt, die 
nach RöV § 2a für jede Röntgenaufnahme gegeben sein muss (ANON. 2003a). Eine absolute 
Indikation kann bei 94,7 % der ausgewerteten Aufnahmen festgestellt werden. 
Bei knapp der Hälfte aller Aufnahmen dieser Arbeit kann die Ergebnisqualität erörtert werden. 
Die gestellte radiologische Verdachtsdiagnose ist bei 85,5 % dieser Fälle medizinisch nachvoll-
ziehbar. 
Aus den Ergebnissen dieser Arbeit lässt sich ableiten, dass ein wesentlicher Teil der vorkom-
menden Mängel der Bildqualität auf ungenügende Sorgfalt bei der Anfertigung und Verarbei-
tung der Röntgenaufnahme zurückzuführen ist. Allerdings liegen auch Defizite bei der Interpre-
tation der gewonnenen Information durch die Röntgenuntersuchung vor. Da jeder Anwender 
ionisierender Strahlen verpflichtet ist, jede unnötige Strahlenexposition von Mensch und Umwelt 
zu vermeiden, müssen bestehende Defizite in Bezug auf die Anwendung der Projektionsradio-
grafie abgebaut werden und die Vermittlung von Wissen und praktischen Fertigkeiten auf die-
sem Gebiet während der tierärztlichen Ausbildung verbessert werden. Ebenso sollte eine Feh-
lerbeseitigung durch Ausnutzung oder Verbesserung der technischen Möglichkeiten erfolgen. 
Eine erneute Untersuchung zur Qualität von Röntgenaufnahmen in der tierärztlichen Praxis auf 
der Grundlage dieser Studie erscheint zur Überprüfung der getroffenen Maßnahmen zur Ver-
besserung der Bildqualität sinnvoll. 
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The aim of this study is to evaluate aspects of structural quality (technical examination and im-
age quality), quality of the process (adequacy of indication) and the outcome (correctness of 
findings) of radiographs from the veterinary practice and to indentify frequent radiographic er-
rors. For this purpose all radiographs of small animals that are received at the Department of 
Small Animal Medicine of the University of Leipzig between December 1st 2003 and December 
31th 2004 as an original are examined for relevant features of structural quality, process quality 
and outcome. The data collection is done subjectively based on the consensus examination of 
the radiographs by two independent examiners. 
The evaluation includes 1259 radiographs from 600 different examinations. 86.9 % of these 
images come from the federal states of Germany Saxony, Saxony-Anhalt and Thuringia from 
216 different veterinary practices. 80.3 % of the examined animals are dogs, 18.9 % are cats. 
Concerning the over-all evaluation of the image quality, 48.7 % of the radiographs are without 
restrictions. Minor faults are detected in 29.2 % of the radiographs, 16.0 % are diagnostically 
compromised and 6.1 % are insufficient. Thus, 22.1 % of the examined radiographs are unsatis-
factory. They show either deficits in their diagnostic suitability or are completely useless. The 
most important sources of errors are faults in positioning of the patient and the following projec-
tion, of image contrast and sharpness.  
Deviations in positioning and projection, mostly caused by a suboptimal angle in the position of 
the patient in the x-ray, are with 11.4 % of all radiographs in comparison to other errors relative-
ly rare. However the effect on the diagnostic use is severe: 69.9 % of the images with position-
ing faults show deficits with regard to the diagnostic suitability. 
Regarding the contrast of the image, 33.3 % of all radiographs display deficits. The most com-
mon cause is the use of exhausted developer, followed by under- and overexposure. Consider-
ing the overall deviations of image contrast, 47.7 % are attributed to errors during the x-ray film 
development. Consequences for the diagnostic use are less serious compared to errors in posi-
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tioning and projection: 35.1 % of the images with contrast deviations are of limited diagnostic 
use. 
23.0 % of the radiographs are characterized by deviations in the sharpness: motion haziness 
occurs most frequently (in 67.7 %) of the images concerned. Receptor unsharpness and scat-
tered radiation are often observed, caused by improper use of radiographic grids and film-
screen combinations. The effects on the diagnostic suitability show that 29.6 % of the radio-
graphs with deviations in the sharpness are of limited diagnostic use. 
Artifacts, most frequently caused by scratches, tears and breaks of the film or the intensifying 
screen as well as by splashes of the developing resp. fixation reagent or water, are found on 
20.7 % of all radiographs. As a result of artifacts 1.2 % of the radiographs examined show defi-
cits in their diagnostic suitability.  
To evaluate the quality of the process the adequacy of indication is determined, which is re-
quired for every radiographic examination according to RöV § 2a (ANON. 2003a). An absolute 
indication can be found in 94.7 % of all images.  
The quality of the outcome can be discussed in almost halve of all radiographs. The referral 
diagnosis is medically plausible in 85.5 % of these cases.  
The results of this study reveal that a considerable portion of the occurring errors in the image 
quality are caused by a lack of care during taking and processing of the radiographic images. 
Deficits in the interpretation of the gained information from the radiographic examination occur 
as well. Since avoidance of unnecessary exposure of humans and the environment to radiation 
is a major obligation of every user of ionizing radiation, existing deficits regarding the use of 
projection radiography should be reduced and the transfer of knowledge and practical capabili-
ties in this area during the veterinary training should be improved. Furthermore, the elimination 
of errors by use or improvement of the technical possibilities is important. A new evaluation of 
the quality of radiographic images from the veterinary practice on the basis of this study seems 
useful to examine the effects of the steps taken to improve the image quality. 
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